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PREFACIO 


A Residencia Medica constitui uma modalidade de ensino de pos-gra- 
dua^ao considerada o "padrao-ouro" da especializa^ao medica. Ao 
longo de sua existencia, muitas transforma^des foram realizadas. A 
constante evolu^ao da Medicina e o aumento dos conhecimentos cien- 
tificos resultaram inevitavelmente em maior cobran^a pela qualidade 
desses profissionais. 

A transitoriedade das verdades que constituem o arcabougo da 
ciencia medica faz da pratica clinica desafio permanente dos dedi- 
cados a essa arte. Aos que se dedicam ao culto da Medicina, a coragem 
e condi^ao essencial, pois Medicina nao se faz, senao juntando amor 
ao proximo e atualiza^ao cientffica, essa levada aos seus reconhecidos 
limites e duvidas. 

A rapidez da evolugao da ciencia faz da atualizagao desafio cons¬ 
tante. Na Medicina, faz-se fundamental ter a imediata mao informa- 
$ao correta, completa e estruturada. Em cada especialidade nao ha 
assuntos irrelevantes, nao ha informa^ao a ser deixada em segundo 
piano, sendo cada detalhe o fator divisor entre resultados bons e ruins. 
Inegavel, portanto, a oportunidade de um guia preciso, sorte a balizar 
esse caminho dificil. 

Com o objetivo de ajudar nessa dificil missao, a Associa^ao dos 
Medicos Residentes da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de Sao Paulo (AMEREPAM) tern o prazer de contribuir com a 
colegao Manual do Residente, que abrange as mais diversas especiali- 
dades medicas, com a finalidade de levar ao residente, de forma facil e 
agil, as informa^des de maior relevancia para a boa pratica clinica. 

Luiz Fernando dos Reis FalcAo 
Professor Adjunto de Anestesiologia da Escola Paulista de 
Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo - Research Fellow da 

Harvard Medical School, Harvard University. 

Diretor cientifico da AMEREPAM (2008-2009). 


A serie Manual do Residente da UNIFESP/AMEREPAM foi criada e langada 
pelo Dr. Luiz Fernando dos Reis Falcao na sua gestao como Diretor Cien¬ 
tifico dessa Institui^ao. 



APRESENTAgAO 


A Ginecologia e uma ciencia com multi pi as faces, que envolvem o conhe- 
cimento de cl mica, cirurgia e imagem. Durante a Residencia Medica, 
seja no Pronto-Socorro, seja nos andares do Hospital Sao Paulo durante 
as interconsultas, cada um se constroi, especialista em forma^ao, com 
aquilo que vivencia, do corredor a sala de cirurgia. 

Nosso manual nao tern a pretensao de ser uma referenda bibliogra- 
fica em Ginecologia, mas uma resposta, em uma consulta rapida, para 
os anseios mais urgentes de um plantao, alem de breve orienta^ao aos 
que nao sao da especialidade. 

Dedicamos nossos esfor^os a todos os medicos residentes, medicos 
em constru^ao, que, ao se construirem, constroem tambem os pilares 
da saude no nosso pais. 


Mariana Granado Barbosa 
Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Escola Paulista de 
Medicina / Universidade Federal de Sao Paulo (2009-2012). 



COLABORADORES 


Alexandre Brandao Se. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Univer- 
sidade de Brasilia (2008-2011). Residente de Ginecologia e Obstetrfcia - 
Ano Opcional com Enfase em Uroginecologia da Escola Paulista de 
Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) (2011-2012). 
Especializa^ao em Endoscopia Ginecologica pelo Instituto de Assistencia 
Medica ao Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (2012). Tftulo de Espe- 
cialista em Ginecologia e Obstetrfcia pela FEBRASGO (2011). Pos-gra- 
duando do Departamento de Ginecologia da UNIFESP/EPM. Professor 
Substituto do Departamento de Ginecologia e Obstetrfcia da Universi- 
dade de Brasilia. 

Ana Flavia Silva Araujo e Souza. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia 
da Disciplina de Ginecologia e Obstetrfcia da Escola Paulista de Medici¬ 
na/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) (2008-2011). Re¬ 
sidente de Ginecologia e Obstetrfcia - Ano Opcional com Enfase em 
Ginecologia Oncologica da UNIFESP/EPM (2011-2012). Tftulo de Espe- 
cialista em Ginecologia e Obstetrfcia pela FEBRASGO (2011). 

Ana Paula Alves Oliveira de Aquino. Residente de Ginecologia e Obste¬ 
trfcia da Disciplina de Ginecologia e Obstetrfcia da Escola Paulista de Me¬ 
dicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) (2009-2012). 
Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Disciplina de Ginecologia e 
Obstetrfcia - Ano Opcional com Enfase em Reprodugao Humana da 
UNIFESP/EPM (2012-2013). Tftulo de Especialista em Ginecologia e Obste¬ 
trfcia pela FEBRASGO (2012). 

Bruno Ventura Tarasconi. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Uni- 
versidade Federal deSao Paulo/Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM). 
Mestrando do Programa de Mestrado Profissional Associado a Residencia 
Medica da UNIFESP/EPM. 

Camila Bonfietti. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Escola Pau¬ 
lista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Christiane Sayuri Saito. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Emanuele De Angeli Endringer. Residente de Ginecologia e Obstetrfcia 
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 


XII COLABORADORES 


Fernanda Caruso Fortunato Freire. Residente de Ginecologia e Obstetri- 
cia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - 
Ano Opcional com Enfase em Uroginecologia da UNIFESP/EPM (2012-2013). 
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Fernanda Mishima Sugawara. Residente de Ginecologia e Obstetricia 
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia 
- Ano Opcional com Enfase em Endocrinologia Ginecologica da 
UNIFESP/EPM (2012-2013). Titulo de Especialista em Ginecologia e 
Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Flavia Bracale Graciani. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Disci- 
plina de Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal de Sao Paulo/ 
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM) (2008-2011). Residente de Gi¬ 
necologia e Obstetricia - Ano Opcional com Enfase em Ginecologia En- 
docrina, Climaterio e Cirurgia Endoscopica Ginecologica da UNIFESP/EPM 
(2011-2012). Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela 
FEBRASGO (2011). Pos-graduanda (Doutorado) do Departamento de Gi¬ 
necologia da UNIFESP/EPM. 

Franklin Massanori Amaya. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Disciplina de Ginecologia e Obstetricia da Escola Paulista de Medicina/ 
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) (2007-2010). Residen¬ 
te de Mastologia da UNIFESP/EPM (2011-2013). Titulo de Especialista em 
Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2010). 

Giovana Canale Carbonari. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Gisele Tolaini Gomes Pereira. Residente de Ginecologia e Obstetricia 
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2010-2013). Residente de Mastologia da UNIFESP/EPM. 
Mestranda do Programa de Mestrado Profissional Associado a Resi¬ 
dence Medica da UNIFESP/EPM. 

Giuliano Marchetti Bedoschi. Residente de Ginecologia e Obstetricia do 
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto 
(2008-2011). Residente de Reprodu^ao Humana da Escola Paulista de 
Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (2011-2012). Titulo de Es¬ 
pecialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2011). Pos-gra- 
duando do setor de Medicina Reprodutiva e Preserva^ao de Fertilidade 
do New York Medical College/Valhalia, NY. 

Guilherme Bicudo Barbosa. Residente de Ginecologia e Obstetricia 
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - 
Ano Opcional com Enfase em Ginecologia Oncologica da UNIFESP/EPM 
(2012-2013). Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela 
FEBRASGO (2012). 



COLABORADORES XIII 


Henrique Andrade Sayeg. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Irene Reali Antunes. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Juliana de Freitas Leite. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Juliana Halley Hatty. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM). 
Mestranda do Programa de Mestrado Profissional Associado a Resi¬ 
dence Medica da UNIFESP/EPM. 

Juliana Komatsu. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional 
com Enfase em Uroginecologia da UNIFESP/EPM (2012-2013). Titulo de 
Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Juliana Roberti Prado. Residente de Ginecologia e Obstetricia do Hospi¬ 
tal Geral de Pedreira - HGP (2008-2011). Residente de Mastologia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (2011-2013). 
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2011). 

Leonardo Ferraz Salgado. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Esco¬ 
la Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2009-2012). Residente de Medicina Fetal da UNIFESP/EPM (2012-2013). 
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Leticia Acceituno dos Anjos. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional com 
Enfase em Ginecologia Oncologica da UNIFESP/EPM (2012-2013). Titulo 
de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Lilian Rodrigues Orsolini. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Uni- 
versidade Federal deSao Paulo - Escola Paulista de Medicina (2010-2013). 
Cursando Especializa^ao em Endoscopia Ginecologica pelo Centro de Re¬ 
ferenda da Saude da Mulher - Hospital Perola Byington. 

Liliane Miyuki Sato. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2010-2013). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional com 
Enfase em Ginecologia Oncologica da UNIFESP/EPM. 

Livia Pegorer Proquere. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2010-2013). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional com 
Enfase em Reprodu^ao Humana da UNIFESP/EPM. Mestranda do Programa 
de Mestrado Profissional Associado a Residencia Medica da UNIFESP/EPM. 


XIV COLABORADORES 


Lizzie de Souza Netto Milleo. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UIMIFESP/ 
EPM). Mestranda do Programa de Mestrado Profissional Associado a Re¬ 
sidence Medica da UNIFESP/EPM. 

Luciano Guerra. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola Paulista 
de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) (2008-2011). 
Especializa^ao em Uroginecologia da UNIFESP/EPM (2011-2012). Titulo 
de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2011). 

Maicela Balseiro de Freitas. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Facul- 
dade de Medicina de Botucatu/Universidade Estadual de Sao Paulo (2007- 
2010). Residente de Mastologia da Disciplina de Mastologia do Departamento 
de Ginecologia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao 
Paulo (2010-2012). Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela 
FEBRASGO (2010). Certificado de Aptidao na Area de Mamografia e Imagem 
em Mama pelo Colegio Brasileiro de Radiologia (2011). Titulo de Especialis¬ 
ta em Mastologia pela Sociedade Brasileira de Mastologia (2012). 

Marcio Masashi Kajikawa. Medico Assistente do Departamento de Gine¬ 
cologia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM). Mestrado em Ginecologia pela UNIFESP/EPM (2011). 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster. Residente de Ginecologia e Obste¬ 
tricia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2008-2011). Residente de Ginecologia e Obstetricia - 
Ano Opcional com Enfase em Ginecologia Oncologica da UNIFESP/EPM 
(2011-2012). Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela 
FEBRASGO (2011). 

Mariana Luisa Vieira Lima. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo. 

Natalia da Silva Carvalho. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/ 
EPM) (2010-2013). Residente de Medicina Fetal da UNIFESP/EPM. Mes¬ 
tranda do Programa de Mestrado Profissional Associado a Residencia 
Medica da UNIFESP/EPM. 

Nathaiia Franco de Godoy Pereira. Residente de Ginecologia e Obste¬ 
tricia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2010-2013). Cursando Especializagao em Endocrinologia 
Ginecologica da UNIFESP/EPM. 

Priscila Beatriz Oliveros dos Santos. Residente de Ginecologia e Obstetri¬ 
cia da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2009-2012). Residente de Mastologia da UNIFESP/EPM. 
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 


COLABORADORES XV 


Priscila de Oliveira Nogueira. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/ 
EPM) (2010-2013). Residente de Medicina Fetal da UNIFESP/EPM. 

Priscila Matthiesen e Silva. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Es¬ 
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/ 
EPM) (2010-2013). Cursando Especial izagao em Endocrinologia Ginecolo- 
gica da UNIFESP/EPM. Mestranda do Programa de Mestrado Profissional 
Associado a Residencia Medica da UNIFESP/EPM. 

Roberto Hernandes Giordano. Residente de Ginecologia e Obstetricia 
da Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo 
(UNIFESP/EPM) (2010-2013). Residente de Mastologia da UNIFESP/EPM. 

Rodrigo Lopes Meime Jibrim. Preceptor do Servigo de Combate as Doengas 
Sexualmente Transmissiveis da Escola Paulista de Medicina/Universidade 
Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM). Chefe de Plantao do Pronto-So- 
corro de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Sao Paulo. Pos-graduando 
do Setor de Algia Pelvica e Endometriose da UNIFESP/EPM. 

Talita Micheletti. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola Pau¬ 
lista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2010-2013). Residente de Medicina Fetal da UNIFESP/EPM. 

Tatila Ferreira Sanches. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional com 
Enfase em Endocrinologia Ginecologica da UNIFESP/EPM (2012-2013). Ti- 
tulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Thais Freire Cardoso. Residente de Ginecologia e Obstetricia da Escola 
Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/EPM) 
(2009-2012). Residente de Ginecologia e Obstetricia - Ano Opcional com 
Enfase em Reprodugao Humana da UNIFESP/EPM (2012-2013). Titulo de 
Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2012). 

Thiago Souza Lima Almendra. Residente de Cirurgia Geral da Escola Su¬ 
perior de Ciencias da Saude - Secretaria do Estado da Saude do Distrito 
Federal (2009-2011). Residente de Mastologia da Escola Paulista de Me¬ 
dicina/Universidade Federal de Sao Paulo (2011-2013). 

Vanessa Monteiro Sanvido. Residente de Ginecologia e Obstetricia da 
Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP/ 
EPM) (2007-2010). Residente de Mastologia da UNIFESP/EPM (2010-2012). 
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia pela FEBRASGO (2010). 
Certificado de Aptidao na Area de Mamografia e Imagem em Mama 
pelo Colegio Brasileiro de Radiologia (2011). Titulo de Especialista 
em Mastologia pela Sociedade Brasileira de Mastologia (2012). Me¬ 
dica e Preceptora dos Residentes de Mastologia do Departamento 
de Ginecologia da UNIFESP/EPM. Pos-graduanda (Mestrado) do De¬ 
partamento de Ginecologia da UNIFESP/EPM. 



LISTA DE ABREVIATURAS 


17-OHP 

ACO 

ACTH 
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AVC 

BO 
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DHEA 

DHT 

DIU 
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DP 

DST 

DUM 

FEBRASGO = 

FSH 

GH 

GHRH 

GnRH 

HDL 

HIV 

HPV 

1AM 

IFCPC 

IML 

IRC 

IRM 

ISRS 

ISSVD 

ITU 

JEC 


17-OH progesterona 

anticoncepcional oral 

hormonio adrenocorticotrofico 

celulas glandulares atfpicas 

anti-inflamatorios nao hormonais 

celulas escamosas atfpicas, nao se podendo afastar 
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Caprtulo 1 


CICLO MENSTRUAL 


Nathalia Franco de Godov Pereira 


INTRODUgAO 

A fisiologia do trato reprodutor feminino repousa no eixo hipotalami- 
co-hipofisario-ovariano. Este conduz a uma serie de eventos endocri- 
nos interdependentes, que culminam com a ovula^ao e prepara^ao 
dos genitais para a implanta^ao embrionaria e, consequentemente, 
para a gesta^ao. 

• Ciclo menstrual normal: 

- Dura^ao do ciclo menstrual: 21 a 35 dias. 

- Dura^ao do fluxo menstrual: 2 a 6 dias. 

- Perda sanguinea: 20 a 60 ml. 

• Fases do ciclo menstrual: 

-Ciclo ovariano: fase folicular, periodo ovulatorio, fase lutea. 

- Ciclo uterino: endometrio proliferativo, endometrio secretor. 

EIXO HIPOTALAMICO-HIPOFISARIO-OVARIANO 

Catecol-estrogenio Endorfina 




Noradrenalina 
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Nucleo 

arqueado 

t 
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FSH e LH 


Estrogenio 


Progesterona 


Figura 1.1 - Eixo hipotaiamico-hipofisario-ovariano. 
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• Hipotalamo: 

- Estrutura neural situada na base do encefalo, abaixo do terceiro 
ventriculo e acima do quiasma optico. 

-Produtor de hormonios: hormonio liberador de gonadotrofinas 
(GnRH), hormonio liberador do hormonio de crescimento (GHRH), 
hormonio liberador de corticotrofinas (CRF), hormonio liberador 
de tireotrofinas (TRH). 

-GnRH: responsavel pela regulagao na secregao de gonadotrofinas 
pela hipofise anterior. 

- Liberagao pulsatil: 

■ Fase folicular inicial: pulsos frequentes, de pequena amplitude. 

■ Fase folicular tardia: aumento da frequencia e da amplitude dos 
pulsos. 

■ Fase lutea: diminui^ao da frequencia e aumento da amplitude. 

• Hipofise: 

-Glandula neuroendocrina situada na sela turcica. 

-Dividida em adeno-hipofise e neuro-hipofise. 

-Adeno-hipofise: secre0o de hormonio foliculoestimulante (FSH), 
hormonio luteinizante (LH), hormonio estimulante da tireoide 
(TSH), hormonio adrenocorticotrofico (ACTH), hormonio de cresci¬ 
mento (GH), prolactina (PRL). 

- Neuro-hipofise: secre^ao de ocitocina e vasopressina. 

• Ovarios: 

- Gonadas femininas. 

- Responsaveis pela secregao de esteroides sexuais (estrogenio, pro- 
gesterona e androgenios). 

CICLO OVARIANO 

FASE FOLICULAR 

• O foliculo destinado a ovulagao passa pelos estagios de foliculo pri¬ 
mordial, pre-antral, antral e pre-ovulatorio. 

• Sequencia de eventos na fase folicular: 

-Com a diminuigao do estradiol, da progesterona e da inibina A, o 
feedback negativo sobre o FSH e liberado. 

- FSH: recrutamento folicular. 

- FSH: multiplica^ao das celulas da granular, diferencia0o das celulas 
estromais (teca interna e externa). 

- LH: atua nas celulas da teca, estimulando a produ^ao de androste- 
nediona e testosterona. 

-As celulas da granular convertem os androgenios, produzidos pelas 
celulas da teca em estradiol e estrona, mediante a atividade da aro- 
matase, dependente de FSH. 

- FSH e estrogenio: aumentam a quantidade de receptores para FSH 
no foliculo. 

-O estrogenio exerce feedback positivo na adeno-hipofise, estimu¬ 
lando a secrecao de LH. 
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-A produgao de estrogenio chega a um nivel limftrofe para permitir 
o pico de LH, que inicia a produgao de progesterona pelas celulas 
da granular (processo de luteiniza^ao). 

-A produ^ao de progesterona e responsavel pelo pico de FSH no 
meio do cido. 


LH 

t 



Figura 1.2 -Teoria das duas celulas-duas gonadotrofinas. 


FASE OVULATORIA 

• Pico de LH: 

- Retomada da meiose no oocito, que estava paralisado na fase di- 
ploteno da profase I. 

- Luteiniza^ao da granular. 

- Sintese de progesterona e prostaglandinas. 

- Expansao do cumulus ovariano. 

• A progesterona aumenta a atividade das enzimas proteoliticas, res- 
ponsaveis juntamente com as prostaglandinas por digerir e romper a 
parede folicular. 

FASE LUTEA 

• Produ^ao de progesterona. 

• Progesterona, estradiol e inibina A: supressao das gonadotrofinas. 

• Regressao do corpo luteo: envolve a a^ao luteolitica do proprio es¬ 
trogenio, mediada por altera^ao local das prostaglandinas, oxido ni- 
trico, endotelina e outros fatores. 

TRANSICAO LUTEO-FOLICULAR 

• A involu^ao do corpo luteo causa diminui^ao nos niveis de estradiol, 
progesterona e inibina A. 
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• A diminui^ao de inibina A remove a influencia supressora sobre o FSH. 

• A diminuigao do estradiol e FSH causa um aumento rapido e progres¬ 
sive na frequencia dos pulsos de GnRH e remove o feedback negativo 
sobre a hipofise. 

• O aumento do FSH permite que o folfculo dominante inicie seu 
desenvolvimento. 
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Crescimento 
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Produ^ao de 
estrogenic 


Produgao de 
progesterona 


Feedback positivo sobre 
a adeno-hipofise 


Corpo luteo 


Eclosao do 
folfculo e 
liberagao do 
ovulo 


Figura 1.3 - Ciclo menstrual. 


Aumento 
de LH 


CICLO UTERINO 

ENDOMETRIO PROLIFERATIVO 

• Esta associado ao crescimento folicular e ao aumento da secregao de 
estrogenio. 

• A sintese nuclear de DNA e citoplasmatica de RNA e intensa. 

• A atividade mitotica e elevada. 

• Observa-se uma pseudoestratificagao do epitelio glandular. 

• Todos os componentes do tecido (glandulas, estroma e celulas endo- 
teliais) demonstram proliferate, com o pico nos dias 8 a 10 do ciclo, 
refletindo a ascensao dos niveis de estradiol. 

• Aumento das celulas ciliadas e microvilosas. 
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ENDOMETRIO SECRETOR 

• Atua^ao da progesterona produzida pelo corpo luteo. 

• Limita^ao do crescimento endometrial (declinio nas taxas de mitose 
e sfntese de DNA). 

• Edema estromal. 

• Glandulas tortuosas com colabamento dos vasos espiralados. 
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Figura 1.4 - Correlagao entre varia^ao hormonal, desenvolvimento foiicular, 
lifera^ao do endometrio e temperatura corporal. 
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COLPOSCOPIA E VULVOSCOPIA 

Talita Micheletti 


PRINCIPAL INDICATES DE COLPOSCOPIA* 

• Rastreamento de rotina: pode ser usada no rastreamento de roti- 
na em imunossuprimidas. A American College of Obstetricians and 
Gynecologists, em 2009, recomenda citologia e colposcopia semestrais 
para pacientes com HIV positivo e CD4 menor que 200 celulas/mm 3 , 
embora a colposcopia nao conste como rotina para esses casos nas 
Diretrizes Brasileiras. 

• Altercates citologicas: 

- Atipias de significado indeterminado em celulas escamosas: 

■ ASC-US (celulas escamosas atipicas de significado indeterminado 
provavelmente nao neoplasicas). Se persistente na citologia apos 
6 meses em mulheres com mais de 30 anos; apos 12 meses em 
mulheres entre 20 e 30 anos; e apos 24 meses em mulheres com 
menos de 20 anos. Se imunossuprimidas, encaminhar para colpos¬ 
copia apos o primeiro exame alterado. 

■ ASC-H (celulas escamosas atipicas de significado indeterminado e 
que nao se pode afastar lesao de alto grau). 

-Atipias de significado indeterminado de celulas glandulares. 
-Atipias de origem indefinida. 

-Lesao intraepitelial de baixo grau. Se persistente na citologia apos 
6 meses, em mulheres com mais de 20 anos, ou apos 24 meses, nas 
mulheres com menos de 20 anos. Se imunossuprimidas, encaminhar 
para colposcopia apos o primeiro exame alterado. 

-Lesao intraepitelial de alto grau. 

- Lesao intraepitelial de alto grau nao podendo exduir microinvasao 
ou carcinoma epidermoide invasor. 

- Adenocarcionama in situ e invasor. 

• Seguimento apos procedimento excisional do colo do utero: citologia 
e colposcopia semestrais por 2 anos, se apos procedimento excicional 
do colo do utero houver margens comprometidas com NIC II ou III. 

• Outras: 

- Lesoes do trato genital inferior palpaveis ou visiveis macroscopi- 
camente. 

- Historico de exposi^ao intrauterina ao dietilestilbestrol. 

- Em conjunto com laser e outras modalidades de tratamento. 



Extraidas das Diretrizes Brasileiras para o rastreamento do Cancer de Colo do 
Utero - Ministerio da Saude e Instituto Nacional do Cancer - 2011. 
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CONSIDERAgOES GERAIS 

• Alguns autores indicam o periodo periovulatorio como o mais apro- 
priado para a realiza^ao da colposcopia, devido as condi^des hormo- 
nais mais favoraveis ao exame e a coleta de materiais. Deve-se evitar 
o periodo menstrual. 

• De preferencia, mas nao necessariamente, realizar colposcopia em 
momento diferente da coleta de citologia, pois podem haver altera- 
£oes superficiais na mucosa. 

• Antes do exame, realizar anamnese, buscando principalmente fatores 
de risco. 

• Eta pas: 

- Introduzir especulo sem lubrificante e observar as paredes vaginais, 
o conteudo vaginal e o aspecto macroscopico do colo. Localizar o 
orificio externo do colo e o muco cervical (cristalino, opalecente, 
opaco, catarral, hematico). 

- Limpar o excesso de secre^ao vaginal com soro fisiologico e analisar 
os aspectos anteriores novamente. Asolugao salina permite que as 
caracteristicas vasculares e de superficie da lesao sejam avaliadas 
inicialmente. 

- Analisar angioarquitetura do estroma, por transparency da mucosa, 
complementando com filtro verde. Vasos anormais sao mais proe- 
minentes sem acido acetico. 

- Aplicar acido acetico a 3% no colo e nas paredes vaginais. Deixar 
agir por 1 min. Retirar o excesso e importante, para o conforto da 
paciente. 

-Observar com colposcopio e identificar aspectos normais e anor¬ 
mais do colo. 

- Aplicar solu^ao de Lugol (teste de Schiller). Se houver duvidas, caso se 
deseje observar apenas com acido acetico novamente, aplicar hipos- 
sulfito de sodio a 1% (cancela a Colorado do Lugol). 

- Em alguns casos de duvida, quando nao se tern seguran^a do local da 
biopsia, pode-se aplicar azul de toluidina a 1% durante 1 a 2 min, 
lavando a area colorida com acido acetico 1 ou 3% posteriormente. 
O local em que a coloragao azul estiver mais evidente corresponde 
a maior atividade proliferativa. 

- Se necessario, realizar biopsia dirigida por colposcopia (pin^as saca 
bocado, punch, al^a diatermica ou de alta frequencia). Acondicionar 
o material em formol a 10% ou fixador de Bouin com volume 10 
vezes maior que o da amostra coletada. Contraindicates relativas 
para a biopsia sao: uso de anticoagulantes, discrasia sanguinea co- 
nhecida, gravidez. 

- Hemostasia: tampoes, substancias hemostaticas (percloreto ferrico, 
acido metacresol sulfonico), pontos de sutura. 

- A curetagem endocervical pode ser feita em pacientes com ASC-H, 
lesao intraepitelial de alto grau, atipias em celulas glandulares, 
adenocarcinoma in situ, lesao intraepitelial de baixo grau sem lesao 
visivel e em colposcopias insatisfatorias. 


8 COLPOSCOPIA E VULVOSCOPIA 


LAUDO COLPOSCOPICO DO COLO E VAGINA E 
TRATAMENTO EXCISIONAL DO COLO DO UTERO 

Segundo a Associagao Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior 
e Colposcopia, o laudo colposcopico do colo e da vagina deve confer, 
no minimo, os seguintes itens: 

CABECALHO 

• Dados da paciente: nome completo, data de nascimento, registro. 

• Dados do exame: nome da clinica/profissional responsavel, data, DUM, 
medico soiicitante e indica^ao do exame. 

AVALIACAO DO COLO DO UTERO 

• Primeiro, descrigao da macroscopia do colo e dos aspectos gerais: Colo¬ 
rado da mucosa, aspecto do muco cervical, tipo de orificio externo, 
entre outros. 

• Em seguida, descrido da colposcopia do colo conforme a nomencla- 
tura da IFCPC 2011. 

Descriqao da Colposcopia: Colo do Otero 

• Descrever avaliado geral: colposcopia adequada ou inadequada, 
especificando o motivo (sangramento, inflamado, cicatriz etc.). Ob- 
servado: a colposcopia e satisfatoria quando a jundo escamocolu- 
nar e completamente visivel, em geral, ate o 1 e centimetro do canal 
endocervical. 

• Descrever achados normais: 

- Epitelio escamoso original: 

■ Maduro. 

■ Atrofico. 

- Epitelio colunar: 

■ Ectopia. 

- Epitelio escamoso metaplasico: 

■ Cistos de Naboth. 

■ Orificios (glandulas) abertos. 

- Deciduose na gravidez. 

• Nos achados normais, especificar a visibilidade da jundo escamoco- 
lunar e o tipo da zona de transformado: 

-Jundo escamocolunar: completamente visivel, parcialmente visivel e 
nao visivel. No Brasil, e comum o uso da dassificado da jundo esca¬ 
mocolunar proposta por F. Victor Rodrigues. E aceitavel sua utilizado 
como um acrescimo a terminologia oficial. Deve-se definir a localiza- 
do da jundo escamocolunar separadamente, quando esta for dis- 
tinta nos labios anterior e posterior. Para facilitar a compreensao do 
laudo, de preferencia, a jundo escamocolunar deve ser descrita em 
localizado ectocervical (ectopia), endocervical ou justaorificial. 

■ Localizado da jundo escamocolunar (JEC), segundo Victor Rodrigues: 

♦ JEC 0 = exatamente no orificio externo (OEC) anatomico do canal 
cervical 

♦ JEC +1 = pouco acima de JEC 0, dentro do canal 

♦ JEC +2 = entre JEC +1 ate a 1/4 da altura do canal 

♦ JEC +3 = entre JEC +2 e a 1/2 da altura do canal 
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♦ JEC +4 = na metade superior do canal cervical 

♦ JEC -1 = pouco abaixo de JEC 0 

♦ JEC -2 = entre JEC -1 e 1/4 da distancia entre OEC e o fundo de saco 
vaginal 

♦ JEC -3 = entre JEC -2 ate 1/2 da distancia entre OEC e o fundo de 
saco vaginal 

♦ JEC -4 = de JEC -3 ate o fundo de saco vaginal 

-Zona de transforma^ao: zona de epitelio metaplasico entre a jun^ao 
escamocolunar original e o epitelio colunar (nova jun^ao escamocolu- 
nar). E o local onde surgem quase todas as neoplasias cervicais escamo- 
sas ou colunares (em geral, adjacente a nova jun^ao escamocolunar): 

■ Tipo 1: completamente ectocervical e visivel, de pequena ou gran¬ 
de extensao. 

■ Tipo 2: tem componente endocervical completamente visivel e pode 
ter componente ectocervical de pequena ou grande extensao. 

■ Tipo 3: tem componente endocervical que nao e completamente 
visivel e pode ter componente ectocervical de pequena ou grande 
extensao. 

• Descrever achados anormais: 

- Principios gerais: 

■ Localizagao: dentro ou fora da zona detransformagao. A localiza- 
gao e descrita de acordo com a posigao do relogio. 

■ Tamanho da lesao: numero de quadrantes do colo uterino envol- 
vidos pela lesao. O tamanho da lesao e descrito em porcentagem 
do colo uterino. 

■ Fazer referenda as caracteristicas dos epitelios apos a aplicagao 
do acido acetico a 3 ou 5%. 

-Achados anormais: 

■ Grau 1 (menor): epitelio acetobranco tenue, de borda irregular 
ou geografica; mosaico fino; pontilhado fino. 

■ Grau 2 (maior): epitelio acetobranco denso, acetobranqueamento 
de aparecimento rapido, orificios glandulares espessados; mosai¬ 
co grosseiro; pontilhado grosseiro; margem demarcada; sinal da 
margem interna, sinal da crista (sobrelevado). 

■ Achados anormais nao especificos: leucoplasia (queratose, hiper- 
queratose); erosao, capta^ao de Lugol positiva (corado) ou nega- 
tiva (nao corado) - teste de Schiller negativo ou positivo. 

• Descrever suspeita de invasao: 

- Vasos atipicos. 

-Sinais adicionais (vasos frageis, superficie irregular, lesao exofitica, 
necrose, ulcera^ao - necrotica, neoplasia tumoral/grosseira). 

• Descrever achados considerados "miscelanea": zona de transformagao 
congenita, condiloma, polipo (ectocervical/endocervical), inflama^ao, 
estenose, anomalia congenita, sequela pos-tratamento, endometriose. 

AVALIACAO DA VAGINA 

• Descrever a macroscopia da vagina e os achados fisiologicos quando 
necessarios e importantes (conteudo vaginal etc.). 

• Em seguida, realizar descrigao da colposcopia da vagina, conforme a 
nomenclatura da IFCPC 2011. 
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Descricao da Colposcopia - Vagina 

• Descrever a avaliagao geral: colposcopia da vagina adequada ou inade- 
quada (sangramento, inflamagao, cicatriz etc.), explicando o motivo. 

• Descrever os achados normais: 

- Epitelio escamoso original: 

■ Maduro. 

■ Atrofico. 

• Descrever os achados anormais: 

- Principios gerais: 

■ Tergo superior/2 tergos inferiores. 

■ Anterior/posterior/lateral (direito ou esquerdo). 

- Achados anormais: 

■ Grau 1 (menor): epitelio acetobrancofino; mosaicofino; pontilhado 
fino. 

■ Grau 2 (maior): epitelio acetobranco denso; mosaico grosseiro; 
pontilhado grosseiro. 

■ Achados anormais nao especificos: epitelio colunar (adenose); im- 
pregnagao da lesao pela solugao de Lugol (teste de Schiller; iodo 
positivo ou negativo). 

■ Suspeita de invasao: 

♦ Vasos atipicos. 

* Sinais adicionais: vasos frageis, superficie irregular, lesao exofftica, 
necrose, ulceragao (necrotica), neoplasia tumoral/grosseira. 

• Descrever miscelanea da vagina: erosao (traumatica), condiloma, poli- 
po, cisto, endometriose, inflamagao, estenose vaginal, zona de trans- 
formagao congenita. 

PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES 
Biopsia 

• Informar ao medico solicitante, sempre que possivel e antes do exame, 
a possibilidade de realizagao de biopsia. 

• Se houver a Iterates no exame, procurar induir frases de advertencia, 
como: "Sugere-se, a criterio clinico, biopsia sob visualiza^ao colpos- 
copica da area descrita". 

• Relatar locais das biopsias, numero de fragmentos, tecnica utilizada 
(eletrocirurgia, bisturi rotativo, pin^a saca-bocado etc.) e se foram 
enviados para analise em frascos separados ou nao. 

• Procurar oferecer o consentimento informado, nos casos necessarios. 

DESCRICAO DO TRATAMENTO EXCISIONAL DO COLO UTERINO 

• A nova terminologia de 2011 indui a normatiza^ao para a descricao 
dos tipos de tratamento excisional do colo uterino. Sao considerados 
tres tipos de excisao, de acordo com os tipos de zona de transforma- 
^ao. Quando a excisao e feita com cirurgia de alta frequencia: 

-Tipo 1: a alga de 2 x 1,5 cm e apropriada. 

-Tipo 2: em geral, usada alga de 2 x 2 cm ou maior. 

-Tipo 3: uma alga ainda maior e necessaria. 
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• As dimensoes do especime da excisao sao descritas em: 

- Comprimento: distancia da margem distal/externa a margem proxi¬ 
mal/interna. 

- Espessura: distancia da margem estromal a superficie do especime 
excisado. 

- Circunferencia (opcional): perimetro do especime excisado. 
DOCUMENTACAO ICONOGRAFICA 

• A documenta^ao e recomendada. O tipo de documentagao (grafico, 
fotografia, video e etc.) e opcional e depende da disponibilidade do 
servi^o. 

CONCLUSAO 

• Opiniao do colposcopista baseada nos achados do exame. Esta so 
deve ser condusiva quando houver correla^ao positiva entre a col- 
poscopia, a citopatologia e a histopatologia. Ao contrario, deve ser 
"sugestivo de..." 

• Sugerir o grau de significance das lesoes: "Exame dentro dos pa- 
droes da normalidade". "Sugestivo de lesao de baixo grau", "Suges¬ 
tivo de lesao de alto grau"... etc., conforme indicado na terminologia 
da IFCPC 2011. 

• Nao sugerir tratamento. 

RECOMENDACOES 

• Pode ser sugerido o tempo de realiza^ao de novo exame. No caso de 
paciente menopausada com atrofia, vale recomendar o proximo exa¬ 
me sob efeito estrogenico. 

• Orientar a necessidade de exame mais detalhado (sugerir vulvosco- 
pia), na suspeita de altera^des e/ou presen^a de sintomas dinicos e 
esta nao ter sido solicitada. 

Observaqoes 

Referir que o exame foi realizado seguindo a terminologia da IFCPC 2011. Se pos- 
sfvel, adiciona-la ao laudo ou em impresso a parte. 

DATA, ASSINATURA E CARIMBO DO EXAMINADOR 
VULVOSCOPIA 

• Indicates: 

- Sintomas vulvares cronicos (principalmente prurido). 

- Lesoes epiteliais. 

- Indicios da presen^a de HPV (condilomas, NIC ou NIVA - lesoes 
sincronicas). 

- Lesoes pre-malignas ou malignas da regiao anogenital. 

- Imunodeficiencia. 

• Consiste na observa^ao ordenada macroscopica e com colposcopio 
da regiao da vulva, do corpo perineal e da regiao perianal. 
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• Etapas: 

- Limpar com soro fisiologico, para retirada de residuos, e observar a 
macroscopia. 

- Observar com colposcopio, com pequeno aumento. 

- Aplicar acido acetico a 5% e aguardar 5 minutos. 

-Observar novamente com colposcopio e identificar aspectos nor¬ 
mals e anormais. 

- Usar filtro verde apos o acido acetico, pois pode ajudar a identificar 
pequenas iesdes. 

- Em lesoes extensas, em que ha duvidas sobre onde biopsiar, pode-se 
realizar teste de Collins, com azul de toluidina a 1 %, seguido de sua 
descolora^ao com acido acetico a 2% apos 3 minutos. As areas de 
maior concentra^ao nuclear ficarao coradas em azul. 

- Documentar achados (fotografias). 

- Biopsiar lesoes suspeitas sob anestesia local. Fixa^ao em formol a 10%. 

- Hemostasia (em geral com compressao, sem uso de hemostaticos de 
rotina). 

• Descri^ao: a terminologia colposcopica e clinica da IFCPC para a vulva 

esta pendente. 

Leitura complementar 

Federagao Brasileira das Associates de Ginecologia e Obstetrida (FEBRASGO). Colpos- 
copia normal e alterada. In: Manual de orientacao do trato genital inferior. 2010. 
p. 1-30. 

Girao MJB, Lima GR, Baracat EC. Ginecologia UNIFESP/EPM. Barueri: Manole; 2009. 

Instituto Nacional do Cancer. Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer de 
colo do utero. Ministerio da Saude: Instituto Nacional do Cancer; 2011. 
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Caprtulo 3 


DOSAGENS HORMONAIS E TESTES FUNCIONAIS 

Emanuele De Angeli Endringer 


Em ginecologia, as dosagens hormonais e os testes funcionais sao de 
grande importancia para o diagnostico de diversas afecgdes, sendo in- 
dispensaveis para elucidar diversos quadros endocrinos e disfuncionais 
e para diagnosticar casos de amenorreia e de infertilidade. 

Neste caprtulo, sao abordados os principals testes funcionais e dosa¬ 
gens hormonais e suas principals indicates. 

DOSAGENS HORMONAIS ISOLADAS 

• Beta-HCG: afastar a possibilidade de gravidez em mulheres com ame¬ 
norreia secundaria e vida sexual ativa. 

• Gonadotrofinas: correspondem ao hormonio luteinizante e ao hor¬ 
monio folfculo estimulante. Sao hormonios de secre?ao pulsatil, com 
variagdes durante o dia, sendo assim, suas dosagens so devem ser 
consideradas quando claramente alteradas: 

- Hormonio folfculo estimulante (FSH): marcador de fun^ao folicular. 
Indicado para diferenciar amenorreia hipogonadotrofica de ori- 
gem hipotalamica-hipofisaria (FSH diminufdo) de hipergonadotro- 
fica de origem ovariana (FSH elevado) 2 

- Hormonio luteinizante (LH) e FSH elevados (principalmente FSH 
> 20 mUI/m^) sugere defeito primario ovariano. Para o climaterio, 
os valores de FSH geralmente sao superiores a 40 mUI/mf. 

- LH elevado e FSH normal ou reduzido, com rela^ao LH/FSH maior 
que 2, deve-se lembrar da anovula^ao cronica por retrocontrole im- 
proprio (sfndrome dos ovarios policfsticos). 

• Progesterona: avaliar insuficiencia lutea. A progesterona se eleva em 
torno de 6 a 8 dias pos-ovula^ao. Quando o ciclo menstrual e regular, 
o perfodo ideal para coleta e entre o 22 a e 23° dia.Valores de proges¬ 
terona superiores a 5 a 10 ng/m£ sao indicativos de cidos ovulatorios. 
Alguns estudos recomendam um pool de 3 dosagens consecutivas de 
progesterona e, se a media for superior a 10 ng/m4 indicam cidos 
ovulatorios. 

• Prolactina: o aumento do nfvel de prolactina esta associado a cidos 
anovulatorios, consequentemente com cidos menstruais irregulares. 
Algumas vezes, podem estar associados a galactorreia. Assim, na as- 
socia^ao de disturbio menstrual e galactorreia, a dosagem de prolac¬ 
tina e fundamental e valores maiores que 100 ng/m£ sao sugestivos 
de prolactinoma. 
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• Hormonios tireoidianos (TSH e T4 livre): alteragoes dos hormonios ti- 
reoidianos, principalmente no hipotireoidismo, estao frequentemen- 
te associadas a anovula^ao cronica e infertilidade. Os sintomas do 
hipotireoidismo tambem podem ser confundidos com sintomas de in- 
suficiencia ovariana. Dessa forma, dosagens de TSH e T4 livre devem 
ser realizadas em pacientes com anovula^ao cronica e/ou infertilidade 
e em pacientes no climaterio. 

• Testosterona total e livre: indicada em casos de hirsutismo acentuado 
ou viriliza^ao. Niveis de testosterona elevados indicam origem perife- 
rica (mulheres obesas) e/ou ovariana. Quando os niveis de testostero¬ 
na forem superiores a 200 ng/d4 deve-se suspeitar de neoplasia 
ovariana ou suprarrenal. 

Dosagens de testosterona total, sulfato de deidroepiandrosterona 
(S-DHEA) plasmatico e insulina de jejum e, posteriormente, 75 g de 
glicose sao uteis nos casos de anovula^ao cronica associados a hiperan- 
drogenismo. Quando a insulina apos a ingestao de glicose esta eleva- 
da, indica hiperandrogenismo de origem suprarrenal. 


Tabela 3.1 - DOSAGENS HORMONAIS ISOLADAS EM GINECOLOGIA E 
SUAS INDICATES 1 


Dosagem 

Indica^ao 

Gonadotrofinas (FSH e LH) 

Puberdade precoce, amenorreia e 
menopausa precoce 

Prolactina 

Disturbio menstrual, infertilidade 
e galactorreia 

Beta-HCG 

Gravidez 

TSH eT4 livre 

Hipotireoidismo/hipertireoidismo 

Testosterona total e livre 

Hirsutismo acentuado ou virilizagao 

S-DHEA 

Hiperandrogenismo de origem suprarrenal 

17-hidroxiesteroides ou cortisol 

Smdrome de Cushing 

17-hidroxiprogesterona 

Deficiencia enzimatica da suprarrenal 

Estradiol 

Monitoramento folicular 

Progesterona 

Insuficiencia lutea 


TESTES FUNCIONAIS 

Os testes funcionais sao utilizados para inibir ou estimular a produ^ao 
hormonal nos orgaos-alvo. Devem ser usados quando a avalia^ao clinica e 
as dosagens hormonais isoladas sao insuficientes para adequado diagnos- 
tico. Estao descritos a seguir, alguns dos testes usados em ginecologia. 

• Teste da progesterona: realizado em casos de amenorreia e oligomenor- 
reia. Avalia o status estrogenico e a patencia do trato genital. Adminis- 
tra-se porgesterona e, apos a suspensao, devera ocorrer hemorragia 
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de privagao, desde que os niveis endogenos de estradiol permitam o 
crescimento previo do endometrio. Utiliza-se o acetato de medroxi- 
progesterona, 10 mg/dia, por cinco a dez dias. A resposta positiva 
corresponde ao sangramento (tres a dez dias apos a parada da medi- 
ca^ao) e a resposta negativa a ausencia de sangramento. A resposta 
positiva indica, portanto, de forma indireta, niveis estrogenicos nor- 
mais, bem como fun^ao gonadica e gonadotrofica presente, embora 
nao ciclica. Na ausencia de sangramento apos o teste da progesterona, 
deve-se suspeitar de causas relacionadas com produ^ao estrogenica 
deficiente, resposta endometrial inadequada ou fator obstrutivo do 
trato de saida. 

Teste do estrogenio: utilizado nos casos de amenorreia, quando o teste 
da progesterona for negativo. Deve-se utilizar estrogenios conjugados 
1,25 mg/dia, ou etinilestradiol 50 mg, durante 21 dias, associados, 
nos ultimos dez dias, com acetato de medroxiprogesterona 10 mg/dia. 
A resposta positiva corresponde a sangramento e resposta negativa 
a ausencia deste. A resposta positiva e mais um dado a favor de insu- 
ficiencia em estrogenios. A resposta negativa, por sua vez, sugere 
defeito no trato genital. 

Teste de estimulo com citrato de domifeno: usado para avaliar a in- 
tegridade do eixo hipotalamo-hipofise-gonadico. Para isso, adminis- 
tram-se 100 mg/dia durante 5 dias por via oral. Os niveis de LH e FSH 
sao determinados antes, no terceiro e no quinto dia apos o termino 
da administra^ao do domifeno, e, apos 2 semanas, determinam-se os 
niveis de progesterona plasmatica. Na ausencia de altera^ao hipofi- 
saria e/ou hipotalamica, ha eleva^ao de LH e FSH. E o que ocorre nas 
amenorreias psicogenicas e pos-pilula, indicando apenas alteragao 
funcional hipotalamo-hipofisaria, pois, desde que convenientemente 
estimulado, o sistema funciona. Na presen^a de lesao hipotalamica 
ou hipofisaria nao ha resposta, sendo indicado, entao, o teste de es¬ 
timulo com GnRH. 

Teste de estimulo com GnRH: 

- Avalia a secre^ao de gonadotrofinas pela hipofise, nos casos de au¬ 
sencia de resposta ao teste do domifeno, procurando-se identificar 
altera^ao hipotalamica ou hipofisaria. 

-Tecnica: administram-se pela manha, em jejum, 100 pg de GnRH IV 
durante 30 s. Colhem-se amostras de sangue para dosagem de LH e 
FSH antes e a cada 30 min apos a administra^ao do GnRH ate com- 
pletar 120 min da administragao. 

- Interpretagao: o teste pode ser usado para diagnostic de puberdade 
precoce e de defeitos hipotalamicos. Na resposta positiva (fun^ao 
hipofisaria normal), ocorre um aumento de LH e FSH, com pico de 
LH e de FSH em torno de 30 a 60 min da infusao do farmaco. O 
teste e considerado responsivo quando ha aumento de 200% ou 
mais dos niveis de LH e FSH. 

- Em estados hipogonadicos e na pre-puberdade, o FSH aumenta 
mais que o LH. No caso de puberdade, o amadurecimento do eixo e 
comprovado quando niveis de LH sao maiores que 6,9 mUI/m£ ou 
por meio da reia^ao LH/FSH maior que 1,08. 
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• Megateste: 

- Objetiva a avalia^ao hipofisaria global. O teste deve ser realizado na 
suspeita de pan-hipopituitarismo de qualquer causa, pois oferece 
uma avalia^ao da reserva da fungao adeno-hipofisaria total. 

-Tecnica: consiste na realiza^ao dos testes de GnRH, TRH e de tole- 
rancia a insulina simultaneamente. 

- Interpreta^ao: as respostas positivas sao: pico de TSH aos 30 min, LH 
e FSH com picos entre 30 e 45 min (com valores 2 a 3 vezes superio- 
res aos basais), PRL com valor maior que 20 ng/m^ ou com valor 
superior a tres vezes o basal (aos 15 a 30 min), cortisol (superior a 
25 pg/df) e GH (acima de lOng/rrP). 

• Teste de metodopramida: 

-Tecnica: administra-se uma ampola IV. Dosa-se PRL nos tempos 
-15,0, 15, 30, 60 e 120 min. 

- Interpreta^ao: pico de PRL em 30 min; eleva^ao minima de 200% 
em relagao aos valores basais. Nostumores, a resposta e deficitaria. 

• Teste do hormonio liberador de tireotrofina (TRH): 

- Indica^ao: avaliar a atividade funcional da hipofise quanto a libera- 
gao de prolactina e TSH. 

-Tecnica: utilizam-se 200 meg IV. Dosam-se PRL e TSH nos tempos 
-15, 0, 15, 30, 60 e 120 min. 

- Interpretagao: teste normal quando ha aumento de PRL em torno de 
tres a cinco vezes dos valores basais; pico de PRL em torno de 30 min. 
Nos tumores, a resposta e deficitaria. Pacientes com prolactinoma 
nao liberam prolactina apos a inje^ao de TRH. O aumento de TSH e 
em torno de 7 a 20 meg/m^. Uma resposta exacerbada indica hipoti- 
reoidismo primario e resposta negativa, hipotireoidismo secundario. 

• Teste da clorpromazina: 

-Tecnica: administram-se 25 mg IM. Dosa-se PRL nos tempos -15, 0, 
15, 30, 60 e 120 min. 

- lnterpreta?ao: aumento de tres a cinco vezes da PRL em 90 a 
120 min. Nostumores, a resposta e deficitaria. E o menos utilizado 
dos testes de estimulo da PRL. 

• Teste da bromoergocriptina: 

-Tecnica: administra-se um comprimido de 2,5 mg VO. Dosa-se a PRL 
a cada hora por seis horas. 

- Interpreta^ao: a queda maxima da PRL (cerca de 80%) ocorre apos 
quatro horas. Nostumores, a resposta e deficitaria. 

• Teste de estimulo do ACTH (cortrosina): 

- Utilizado para verificar se ha insuficiencia ou hiperfun^ao por defi- 
ciencia enzimatica da suprarrenal. E indicado principalmente quan¬ 
do os valores basais de 17-OH progesterona situam-se entre 200 e 
500 ng/d£. 

-Tecnica: coleta-se sangue apos estimulo com cortrosina ou ACTH 
para determinar os nlveis sericos de cortisol e 17-hidroxiprogestero¬ 
na. Administram-se 250 fxg de ACTH em bolus IV. Coletam-se amos- 
tras de sangue nos tempos 30 e 60 min depois. 
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- Interpretagao: Nos casos de deficiencia enzimatica da suprarrenal, 
ha aumento dos androgenios, assim como dos precursores imediatos, 
sem a eleva^ao proporcional do cortisol. Aumento do cortisol maior 
que 7 mcg/100 ml ou niveis superiores de 20 mcg/100 ml representam 
resposta normal, descartando-se o diagnostico de insuficiencia su¬ 
prarrenal. Aumento de 17-hidroxiprogesterona de, no minimo, tres 
vezes o valor basal e indicativo de hiperplasia suprarrenal. 

• Teste de supressao pela dexametasona: avalia a supressao do eixo hipo- 

fise-suprarrenal. Serve tambem para descartar a sindrome de Cushing: 

-Teste de supressao rapida (noturno ou screening): 

■ Tecnica: administra-se 1 mg de dexametasona as 23 h na vespera 
e dosa-se cortisol plasmatico as oito horas no dia do seguinte. 

■ Interpreta^ao: niveis de cortisol abaixo de 5 \igltil afasta sindrome 
de Cushing e, quando superior a 5 pg/d£, indica-se o teste de su¬ 
pressao prolongado (diurno). 

-Teste de supressao prolongada: 

■ Tecnica: administra-se 0,5 ou 0,75 mg de dexametasona de seis 
em seis horas durante 5 dias. As dosagens laboratoriais de cortisol, 
sulfato de deidroepiandrosterona (S-DHEA), deidroepiandroste- 
rona (DHEA), androstenediona, testosterona e 17-OHP sao feitas 
antes e no quinto dia apos o uso do medicamento. 

■ Interpreta^ao: a dosagem do cortisol e importante, uma vez que 
indica se a glandula foi suficientemente deprimida. A queda de 
50% dos androgenios indica fonte anomala suprarrenal. O hipe- 
randrogenismo e provavelmente ovariano quando o cortisol esti- 
ver deprimido e nao houver queda dos androgenios. Se nao houver 
queda dos androgenios e do cortisol, trata-se, provavelmente, de 
sindrome de Cushing. Nesta eventualidade, recomenda-se prope- 
deutica especializada para o diagnostico etiologico da sindrome 
de Cushing. Nostumores, a resposta e deficitaria. 
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DIAGNOSTIC*) POR IMAGEM EM MASTOLOGIA 

Roberto Hemandes Giordano 


MAMOGRAFIA 

• Indicates: 

- Rastreio. 

-Tumor clinicamente suspeito. 

-Seguimento apos cirurgia conservadora. 

- Alto risco. 

-Controle apos pun^ao. 

-Orientagao de biopsias. 

- Pesquisa de sftios primarios em casos de carcinoma oculto. 

• Rastreamento - anual, a partir de 40 anos: 

- Redugao de mortalidade. 

- Redugao de casos avan^ados. 

- Aumento de casos iniciais. 

- Aumento de cirurgias conservadoras. 

- Redugao de terapia sistemica. 


Tabela 4.1 - CLASSIFICACAO BI-RADS E CONDUTAS CORRESPONDENTES 


Classifica^ao 

Interpretaqao 

Risco de Cancer 

Conduta 

0 

Inconclusivo 

— 

Exames adicionais* 

1 

Normal 

0,05% 

Controle anual 

2 

Achados benignos 

0,05% 

Controle anual 

3 

Achados provaveimente 
benignos 

2 a 3% 

Repetir em 6 meses 

4 

Suspeita 

— 

Biopsia 

4A 

Suspeita leve 

5% (2 a 10%) 

Biopsia 

4B 

Suspeita moderada 

25% (11 a 40%) 

Biopsia 

4C 

Suspeita forte 

70% (41 a 74%) 

Biopsia 

5 

Altamente suspeita 

> 95% 

Biopsia 

6 

Carcinoma diagnosticado 

100% 

** 


* Ultrassonografia, magnificagao, compressao localizada. 

** Exemplo: paciente em acompanhamento de quimioterapia/hormonioterapia 
pre-operatoria. 
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U LTRASSO N OG R AFIA 

• Indicates: 

- Diferenciagao entre lesoes solidas e dsticas. 

-Complementa a mamografia. 

- Avaliagao de mamas densas. 

- Detecgao de lesoes intradsticas. 

- Pungao e demarcagao pre-operatoria de lesoes nao palpaveis. 

• Aspecto ultrassonografico das lesoes mamarias benignas: 

- Contornos regulares/definidos. 

- Diametro horizontal > vertical. 

- Reforgo acustico posterior. 

- Homogenia. 

• Aspecto ultrassonografico das lesdes mamarias malignas: 

- Contornos irregulares/indefinidos. 

- Diametro vertical > horizontal. 

- Sombra acustica posterior. 

- Heterogenia. 

RESSONANCIA MAGNETICA 

• Indicagoes: 

- Avaliar integridade de protese. 

-Carcinoma oculto. 

- Avaliagao de quimioterapia neoadjuvante. 

- Rastreamento em paciente de alto risco. 
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ALGORITMO PARA LESOES COM ASPECTO BENIGNO A PALPAQAO 

Nodulo com caracteristicas palpatorias benignas 


Solido 


PAAF 


Gstico 


Citologia benigna 


> 2 cm 


t 

< 2 cm 


t 

Enucleagao 

A A 


Expectente 6/6 
meses por 2 anos 


Crescimento ou 
ansiedade do 
paciente 


Diagnostico inicial apos 35 anos 


Nao hemorragico 


Reavaliagao em 
1/2 meses 


f 


Recidiva 


Nova pun^ao 


t 


Resolugao 


Seguimento 

habitual 


Figura 5.1 - Lesoes com aspecto benigno a palpagao. 


Citologia do aspirado 

A 


Hemorragico 



za 

o 





▼ 

Cistectomia sem 
biopsia de 
congelagao 

▲ 


Cistos complexos, 
recidivantes ou tumor 
residual pos-pungao 



3: 

n> 

3 

Qj 

a 

a> 
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ALGORITMO PARA AVALIA^AO DE NODULOS 
SUSPEITOS A PALPACAO 


Nodulo com caracteristicas palpatorias suspeitas 

I I 


PAAF 


Biopsia percutanea de fragmentos 




< 1 cm 


> 1 cm 


▼ 

Biopsia percutanea vacuo assistida 


f 

Core biopsy 


Resumo das principais caracteristicas dos metodos 


PAAF 

• Mais barata 

• Mais rapida 

• Operador 
dependente 

• Citopatologista 
experiente 


Core biopsy 

• Custo medio 

• Util em quase todo 
tipo de lesao 


Mamotomia 

• Custo elevado 

• Excelente para estudo 
de calcifica^oes 

• Melhor opgao (depois 
da biopsia cirurgica) 
para lesoes de diffcil 
diagnostic histologico 


Figura 5.2 - Avalia^ao de nodulos suspeitos a palpagao. 
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BIOLOGIA MOLECULAR NA GINECOLOGIA 


Camila Bonfietti 


A biologia molecular consiste no estudo dos acidos nudeicos celulares 
(DNA/RNA), utilizando-se, para esta finalidade, de diferentes metodos 
com um objetivo em comum: identificar o material genetico em questao. 

Com o avango da medicina, tal estudo tern recebido crescente rele- 
vancia como auxiliar no diagnostico precoce e nos valores prognostics. 

Dentro da ginecologia, os metodos mais utilizados estao na Tabe- 
la 6.1, a seguir. 


Tabela 6.1 - METODOS DIAGNOSTICOS 


Metodo 

Como Funciona 

ApIica0es 

Utilidades 

PCR 

Sfntese enzimatica 

1. HPV 

1. Quando ha diagnosticos 


de DNA f gerando 

2. DST 

citologicos dispares; 


multiplicagao de 

(Cla my dial 

discordancia entre 


um determinado 

Neisseria) 

citologia e colposcopia; 


fragmento de 

3. Neoplasias/ 

identifica^ao de subtipos 


acido nucleico 

mutagoes 

de HPV 


(DNA/RNA) usado 
como "molde" 

geneticas 

2. Diagnostico mais rapido 
do que culturas 

3. Antecedentes familiares 
de cancer de mama 

e ovarios precoce 
(BRCA-1; BRCA-2); 
antecedente pessoa! 
de trombose em uso de 
ACO/TRH, sem outras 
comorbidades ou fatores 
de risco (muta^ao do 
fator V Leiden) 

Captura 

Utiliza sondas de 

HPV 

Diagnosticos citologicos 

hfbrida 

RNA complemen- 
tar ao material 
genetico em 
questao; o 
combinado por 
elas formado 
sera quantificado, 
posteriormente, 
por quimiolumi- 
nescencia 


dispares; discordancia 
entre citologia e 
colposcopia; avaliagao 
quantitativa do virus; 
controle terapeutico 
de lesoes HPV induzidas 
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Tabeta 6.1 - METODOS DIAGN6STICOS ( continua&o) 


Metodo 

Como Funciona 

Aplicagoes 

Utilidades 

Hibridizagao 

Permite a 

HPV 

Localizagao da infecgao 

in situ 

identificagao de 
acidos nucleicos 
no intracelular, 
tambem com o 
pareamento 
complementar 
de sondas 


(tipo histologico 
afetado); suspeita de 
evolugao da doenga 
(incorporagao do 
material genetico viral ao 
DNA celular como 
marcador prognostico) 
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ESTUDO URODINAMICO 

Juliana Komatsu 
Marcio Masashi Kajikawa 


INDICATES 

• Falha do tratamento clmico para incontinencia urinaria. 

• Recidiva pos-operatoria. 

• Causa neurogenica de disturbio miccional e/ou incontinencia urinaria. 

• Pre-operatorio de corre^ao cirurgica de incontinencia urinaria de 
esfor^o. 

• Investiga^ao de incontinencia urinaria oculta nos casos de distopia 
genital. 

• Sintomas sugestivos de obstru^ao intravesical e disturbios de mic^ao. 

ETAPAS 

• Urofluxometria: estuda a rela^ao entre o volume urinado e o tempo. 
Para isso, a paciente, com a bexiga confortavelmente cheia, realiza o 
esvaziamento vesical espontaneo em uma cadeira de fluxo acoplado 
ao fluxometro. Condigdes clinicas associadas a obstru^ao intravesical 
e hipocontratilidade vesical apresentam altera^oes nessa etapa do 
exame (Tabela 7.1 e Figura 7.1). 


Tabela 7.1 - PARAMETROS AVALIADOS NA UROFLUXOMETRIA 


Parametros Avaliados 

Valores Normais 

Volume urinado 

> 150 ml para adequada avaliagao 

Padrao de curva 

Sinusal 

Fluxo maximo 

>15 ml/s 

Fluxo medio 

>10 ml/s 

Residuo pos-miccional 

< 50 ml 


Q 

mils 




-+- 

20 


Tempo s 


Figura 7.1 - Curva normal 1 . 
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• Cistometria: representa a principal etapa do exame, estudando alte- 
ra?oes sensoriais, motoras e de complacencia durante a fase de en- 
chimento vesical (Tabela 7.2). 

Utiliza-se cateter vesical (duplo lumen ou dois cateteres) para infusao 
de liquido e aferigao da pressao vesical e balao retal para medir a 
pressao abdominal. A pressao vesical representa a pressao do detru¬ 
sor somada a pressao abdominal. Os parametros avaliados sao: 
-Primeiro desejo miccional: primeira sensa^ao de desejo de mic^ao, 
sendo possivel posterga-lo. 

-Capacidade cistometrica maxima. 

- Complacencia vesical: e a rela^ao entre o volume e a pressao vesical. 
E calculada dividindo o volume infundido pela varia^ao na pressao 
do detrusor. 

- Atividade detrusora: normalmente o detrusor nao apresenta ativida- 
de durante o enchimento vesical. Contra^oes nao inibidas, caracte- 
rizadas por aumento da pressao do detrusor podem surgir esponta 
neamente ou apos manobras provocativas. 

- Avalia^ao de perda urinaria a manobras de esfor^o: manobras de 
esfor^o, como tosse, sao realizadas a cada 100 m l de enchimento 
vesical para verificar a perda urinaria aos esfor^os. Com 200 ml de 
enchimento vesical, solicitamos a paciente realizar a manobra 
de Valsalva e a pressao de perda e designada como Valsalva Leak 
Point Pressure (VLPP). 

• Estudo fluxo-pressao: avalia o mecanismo de mic^ao, determinando 
a pressao do detrusor, o relaxamento uretral e o aumento da pressao 
abdominal. Importante para diferenciar obstru^ao intravesical de hi- 
pocontratilidade do detrusor (Tabela 7.3). 

- O normograma de Blaivas pode ser utilizado para avalia^ao de obs- 
tru^ao intravesical na popula^ao feminina (Figura 7.2). 


Tabela 7.2 - PARAMETROS AVALIADOS NA CISTOMETRIA 


Parametros Avafiados 

Valores Normals 

desejo 

100 a 250 

Capacidade cistometrica maxima 

350 a 500 m£ 

Contra^oes involuntarias do detrusor 

Ausentes 

Valsalva leak point pressure (200 m^) 

< 60 m£ = defeito esfincteriano 
intrmseco 

> 90 m/ = sem defeito 
esfincteriano intrmseco 

Complacencia 

30 a 100 m^/cmH 2 0 


Tabela 7.3 - PARAMETROS AVALIADOS NO ESTUDO FLUXO-PRESSAO 


Parametros Avaliados 

Interpretagao 

Fluxo maximo livre <15 m£/s 

Pressao maxima do detrusor > 20 cmH 2 0 

Sugestivo de obstru^ao intravesical 
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n i i t i i 

0 10 20 30 40 50 


Fluxo maximo livre {mils) 
Figura 7.2 - Normograma de Blaivas. 
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VIDEOLAPAROSCOPIA E HISTEROSCOPIA 

Bruno Ventura Tarasconi 


VIDEOLAPAROSCOPIA 

• Definiqao: via de acesso minimamente invasiva as cavidades abdominal 

e pelvica, a fim de examinar visualmente estruturas intracavitarias, assim 

como permitir tratamento cirurgico de enfermidades ginecologicas. 

• As vantagens e desvantagens estao descritas no Quadro 8.1. 

• Indicates: 

- Endometriose pelvica (diagnostico, estadiamento e tratamento). 

- Exerese de miomas subserosos e intramurais. 

-Via de acesso para histerectomia (total laparoscopica, vaginal assis- 
tida por videolaparoscopia). 

- Infertilidade: elucidagao de alteragoes na histerossalpingografia, 
esterilidade sem causa aparente. 

- Abdome agudo ginecologico: perfuragao uterina, cisto hemorragi- 
co, torgao de pediculo ovariano, prenhez ectopica, abscesso tubo 
ovariano. 

- Lise de aderencias pelvicas. 

- Exerese de cistos ovarianos benignos. 

- Ooforectomia. 

-Salpingoplastias (salpingostomia, reversao de laqueadura). 

- Esterilizagao: laqueadura tubaria. 

-Diagnostico e auxilio no tratamento de malformagoes mullerianas 
(bicorno, didelfo). 

- Dor pelvica cronica: diagnostico, ablagao de ligamentos uterossacros. 


Quadro 8.1 - VANTAGENS E DESVANTAGENS DA LAPAROSCOPIA EM 
RE LA? AO A CIRURGIA ABERTA CONVENCIONAL 


Vantagens 

• Melhor resultado estetico 
(menores incisoes) 

• Mais rapida recupera^ao e retorno 
as atividades habituais 

• Menos dor no pos-operatorio 

• Menor perfodo de 
internagao hospitalar 

• Reduz a exposicao dos orgaos 
abdominais e a cavidade celomica 
ao exterior, evitando ressecamento 
de vfsceras e reduzindo aderencias 
e perda de temperatura 


Desvantagens 

• Longa curva de aprendizado 

• Aumento do tempo cirurgico 
e suas consequencias (maior 
exposicao a anestesia) 

• Complicates inerentes a tecnica 
(primeira pungao as cegas, 
instalagao de pneumoperitonio, 
efeitos metabolicos do C0 2 ) 

• Resultados apresentam estreita 
dependencia das condigoes do 
instrumental e equipe cirurgica 
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- Doenga inflamatoria pelvica: diagnostico, drenagem de abscesses, 
lavagem da cavidade. 

• Contraindicates: 

- Relativas: 

■ Multiplas cirurgias anteriores (risco de perfuragoes intestinais). 

■ Cardiopatias e pneumopatias (pneumoperitonio e C0 2 ). 

■ Hernia de hiato volumosa (passagem de gas/conteudo abdominal 
para o torax). 

■ Hernia umbilical (risco de perfuragoes intestinais). 

■ Doenga maligna avangada (distorgao anatomica importante). 

■ Obesidade importante (dificuldades tecnicas). 

- Absolutas: 

■ Obstrugao intestinal (distensao de algas aumenta sobremaneira o 
risco de perfuragao). 

■ Grande massa pelvico-abdominal (dificuldade de dimensionamen- 
to da cavidade). 

■ Instabilidade hemodinamica/choque hipovolemico. 

■ Peritonite generalizada. 

■ Descompensagao cardiaca classe funcional IV (Trendelenburg e 
insuflagao podem piorar a sobrecarga cardiaca). 

• As complicates e a sua prevengao estao descritas na Figura 8.1. 


Lesoes gastricas, algas 
intestinais e colon. 
Lesao de grandes vasos 
(aorta, cava, ilfacas). 
Lesoes de bexiga 
e ureteres. 

Lesoes dos vasos 
epigastricos 


Transiluminagao 
da parede abdominal 
peio laparoscopio e 
colocagao de trocartes 
auxiliares sob 


Cuidados na realizagao do 
pneumoperitoneo: introdugao da 
agulha de Veress a 45°, em diregao a 
pelve, perpendicular a aponeurose, 
fugindo dos grandes vasos. 

Teste da seringa: aspirar (nao ha salda de 
conteudo intestinal ou sangue), o liquido 
injetado flui facilmente para o abdome. Teste 
do insuflador: ao conectar a agulha de Veress 
ao insuflador, a pressao nao deve ser alta. 


Constatagao de desaparecimento da macicez 
hepatica (pneumoperitoneo adequado) + 
Colocagao cuidadosa do primeiro trocarte 
seguida de visualizagao imediata dos orgaos 
(diagnostico precoce em caso de lesao). 

visualizagao direta. 

Aplicar eletrocirurgia (monopolar, bipolar, laser) na menor 
area possivel, evitando lesao termica por contiguidade. 

Figura 8.1 - Complicagoes de videolaparoscopia e sua prevengao. 


HISTEROSCOPIA 

• Histeroscopia diagnostics (opticas de 1,9 a 2,9 mm; fonte de luz halo¬ 
gens de 150 a 250 W, meio de distensao gasoso = C0 2 ou liquido = 
salina 0,9%, manitol 3,0% ou glicina 1,5%j: 
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-Indicate em caso de sangramento uterino anormal (30 a 45% 

das indicates): 

■ Menacme: suspeitar de miomas submucosos, polipos endocervi- 
cais e endometriais, endometrites, disfungoes endocrinas. 

■ Transi^ao menopausal e pos-menopausa: suspeitar de atrofia en¬ 
dometrial (causa mais frequente). Excluir obrigatoriamente carci¬ 
noma de colo e endometrio, polipos endocervicais e endometriais, 
sangramentos relacionados com terapia hormonal. 

- Indicate em caso de infertilidade: 

■ Investigate de fatores cervicais e uterinos: permeabilidade do 
ostio externo, interno e canal cervical, avalia^ao do muco cervical, 
investigate de a Iterates anatom icas. 

■ Complementar com detalhes as altera^oes evidenciadas na ultras- 
sonografia, na histerossalpingografia, na laparoscopia e na resso- 
nancia magnetica. 

- Demais indicates: 

■ Diagnostico e acompanhamento de hiperplasias. 

■ Localiza^ao de corpo estranho. 

■ Indicate e controle pos-cirurgia uterina. 

■ Exame citopatologico de colo com celulas suspeitas + colposcopia 
normal. 

■ Diagnostico e seguimento de doen^a trofoblastica. 

• Histeroscopia cirurgica (ressectoscopio; optica de 4 mm; luz fria de 
300 W; meio de distensao liquido = manitol 3%, glicina 1,5%, atual- 
mente, pode-se usar salina a 0,9% ou agua destilada, se o eletrocau- 
terio bipolar disponivel): 

- Quando indicar: 

■ Polipectomia endocervical e endometrial (indica0o mais frequente). 

■ Miomectomia (miomas submucosos: GO-completamente na cavi- 
dade uterina, e eventualmente G1 - mais de 50% na cavidade, e 
G2 - menos de 50% na cavidade). 

■ Lise de sinequias/septos uterinos. 

■ Biopsia dirigida. 

■ Retirada de DIU e corpo estranho. 

■ Esterilizagao. 

■ Endometriectomia/abla^ao endometrial. 

- As contraindicates estao descritas na Figura 8.2. 

- As complicates e o manejo estao descritos na Tabela 8.1. 


Contraindicates 


Figura 8.2 - Contraindi¬ 
cates de histeroscopia. 


Gestaqao (em caso de duvida clinica, 
realizar o teste de gravidez 
previamente ao procedimento) 

Vulvovaginite (risco de disseminate 
da infecto para o trato genital alto) 

Sangramento uterino intenso, por dificuldades 
tecnicas (nao usar meio de distensao gasoso, 
devido a bolhas, preferir meio liquido) 
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Tabela 8.1 - COMPLICATES DE HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA E CIRURGICA E 
SEU MANEJO 


Complicates 

Perfuragao uterina 
(incidencia de 
0,1 a 1%) 


Lacera^ao do 
colo uterino 

Sobrecarga hidrica 

(complicate 

mais temida, 
dependente do 
meio de distensao) 


Embolia gasosa 


Hemorragia 
(nao proveniente 
do colo uterino, 
nao controlada com 
eletrocoagulagao de 
area intracavitaria) 

Infecgao (incidencia de 
0,1 a 0,9%) 


Conduta 

Na ausencia de trauma a outros orgaos ou 
hemorragia importante, retirar a otica lentamente, 
observando o trajeto. Observa^ao da paciente com 
avalia^ao de hipotensao, queda de Hb, distensao 
e dor abdominal, sinais de irritagao peritoneal. 

Se presentes, indica-se exploragao cirurgica 

Hemostasia cuidadosa. Lacerates maiores 
sangrantes = sutura com fio absorvfvel 

Encerrar procedimento o mais precocemente 
posslvel. Administrar furosemida, oxigenar o 
paciente, corrigir a hiponatremia com salina 
hipertonica. Em caso de convulsoes, utilizar 
benzodiazepinicos. Suporte de UTI com 
monitoramento de volemia, balan^o hldrico 
e coagulopatia 

Encerrar o procedimento imediatamente, desinsuflar 
o utero. Prover terapia de suporte (ventilate 
mecanica, vasopressores, reposi^ao volemica) 

Insuflar sonda de Folley com 15 a 30 m^ de agua 
destilada no interior da cavidade uterina, 
mantendo no local por 8 a 12 h 


Tratamento padronizado para doenga 
inflamatoria pelvica 
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL 

Leonardo Ferraz Salgado 


POSSIBILIDADES DE AVALIA^AO PELVICA A ULTRASSONOGRAFIA 

• Transabdominal/Bexiga cheia: 

- Melhor panorama global da pelve. 

- Dificuldade para aferi^des detalhadas. 

• Transvaginal/Bexiga vazia: 

- Melhor distingao dos orgaos pelvicos. 

- Campo de visao limitado. 

MALFORMAgOES UTERINAS (FIGURA 9.1) 
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Utero 

didelfo 



Utero unicornio 
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Figura 9.1 - Malformagoes uterinas. 
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ASPECTO ULTRASSONOGRAFICO DAS LESOES MIOMETRIAIS 

• Liomioma: tem apresentagoes variaveis, geralmente com distorgoes 
do contorno do utero e atenuagao acustica posterior. Pode estar asso- 
ciado a calcifica^oes ou degenerates. 

• Leiomiolipoma: massa hiperecogenica sem vascularizato ao Doppler. 

• Liomiossarcoma: imagem semelhante a mioma, com degenerate 
central e rapido crescimento. 

• Adenomiolipoma: aumento difuso do volume uterino, discretamente 
mais anecoica que o miometrio normal. 
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ENDOMETRIO VISUALIZADO A ULTRASSONOGRAFIA 

• Fase menstrual: linha ecogenica fina. 

• Fase proliferativa: 4 a 8 mm, hipoecoico. 

• Fase periovulatoria: 6 a 10 mm, camada tripla. 

• Fase secretora: 7 a 14 mm, hiperecoico. 

• Pos-menopausa: ate 5 mm (independente de TH). 

• Hiperplasia/polipo/carcinoma: linha hiperecoica circundando e dis- 
torcendo o endometrio. O fluxo sanguineo nas arterias uterinas ou a 
dopplervelocimetria nao tern valor na diferencia^ao diagnostica en- 
tre as patologias endometriais. 

• Ovario: seu volume nao pode ser 2 vezes maior que o contralateral; 
pode nao ser visualizado na pos-menopausa. 

PRINCIPAL ASPECTOS DAS LESOES NAO NEOPLASICAS DE OVARIO 

• Funcionais: 

-Folicular: unilaterais e assintomaticos. 

- Corpo luteo: estruturas uniloculares, anecoicas, com refor^o acustico 
posterior e paredes bem definidas e crenuladas. 

• Hemorragicos: 

-Tecaluteinicos: grandes, hiperecoicos e com ecos internos na fase 
aguda. 

• Indusao peritoneal: massas cisticas multiloculadas. 

• Endometrioma: massa multi locular com ecos internos. 

• Tor^ao ovariana: pediculo vascular torcido (aspecto de alvo), com 
ecos heterogeneos internos. 

• Sindrome dos ovarios policisticos: ovarios aumentados, com multi¬ 
ples pequenos foliculos e aumento da ecogenicidade do estroma. 

PRINCIPAL ASPECTOS DAS LESOES NEOPLASICAS DE OVARIO 

• Tumores epiteliais: 

- Serosos: grandes massas cisticas, com paredes finas e septa^oes finas. 

- Mucinosos: grandes massas cisticas, com multiplos septos e ecos de 
baixa densidade. 

- Endometrioides: grandes massas cisticas com proje^oes papilares. 

• Tumores germinativos: 

-Teratoma cistico: aspecto variavel (de anecoico a hiperecoico). 

• Tumores do cordao sexual: 

-Tumor de celulas da granular: pequenas massas solidas com ecoge¬ 
nicidade semelhante a dos miomas. 

-Tumor de celulas de Sertoli-Leydig: massas hipoecoicas solidas. 

• Metastaticos: massas solidas bilaterais. 

ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS DA MIPA 

• Endometrite: tubas dilatadas com massas complexas predominante- 
mente cisticas. 
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• Piossalpinge: visualizado liquid© na tuba com associagao a mvel pus- 
liquido. 

• Complexo tubo-ovariano: rnassa multiloculada complexa com septa- 
0es, margens irregulares e ecos internos dispersos. 

• Fundo de saco posterior: liquido em pequena quantidade pode ser 
normal em todas as fases do ciclo. Distinguir pus, sangue (ecogeni- 
cos) e ascite (anecogenico). 
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CORRIMENTOS VAGINAIS 

Ana Paula Alves Oliveira de Aquino 

CARACTERISTICAS DOS CONTEUDOS VAGINAIS (TABELA 10.1) 


Tabela 10.1 - CARACTERISTICAS DOS CONTEUDOS VAGINAIS 


Conteudo 

Vaginal Normal 

Vaginose 

Bacteriana 

Tricomomase 

Candidfase 

Agente Lactobacillus; 

Polimicrobiana: 

Trichomonas 

Candida albicans; 

etiolo- celulas epiteliais 

sinergismo 

vaginalis 

Candida glabrata; 

gico 

entre 

Gardnerella 
e bacterias 
anaerobias 


Candida tropicalis 

Quadro 

Odor fetido, com 

Odor 

Prurido e desconforto 

clfnico 

piora apos 

desagradavel 

vulvarintenso 


coito e durante 

Dispareunia, 

Disuria, dispareunia 


a menstruagao 

disuria. 

Vagina hiperemiada 


Disuria, 

edema e 

e edemaciada 


dispareunia, 

eritema 

Os sintomas surgem ou 


colpite discreta 

vaginal 
e vulvar 

Os sintomas 
pioram apos 
o periodo 
menstrual 

pioram na fase 
pre-menstrual 

Caracte- • Quantidade: 

Quantidade: 

Quantidade: 

Quantidade: variavel 

rfstica variavel 

moderada a 

intensa 

Cor: branco 

- Cor: branco 

abundante 

Cor: verde- 

Consistencia: grumoso 

ou 

Cor: branco- 

-amarelado 

(tipo "nata de leite"), 

transparente 

-acinzentada 

Consistencia: 

em placas, aderente a 

- Consistencia: 

Consistencia: 

homogeneo 

parede vaginal 

nao 

homogeneo. 

e fluido. 

Hiperemia, edema, 

homogeneo; 

fino, com 

bolhoso, 

macera^ao e escoria^ao 

sem bolhas 

pequenas 
bolhas, 
aderente a 
parede vaginal 

nao aderente 
as paredes 
vaginais 

da regiao vulvovaginal 

Diagnos- - 

Exame a fresco: 

Exame a 

Exame a fresco: 

tico 

clue-cells 

fresco: 

pseudo-hifas 


(celulas 

grande 

pH: < 4,5 


parasitadas 

quantidade 

Teste KOH 10%: negativo 


em sua 

superfide pela 
Gardnerella) 
pH: >4,5 

Teste KOH 10%: 
positivo (odor 
de peixe pod re) 

de leucocitos 
e identifica- 
^ao direta 
do agente 
pH: 5 a 6 

Teste KOH 

10%: 

negative ou 

levemente 

positivo 

Cultura 
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Tabefa 10.1 - CARACTERISTICAS DOS CONTEUDOS VAGINAIS (continuagao) 


Conteudo 

Vaginal Normal 

Vaginose 

Bacteria na 

Tricomomase 

Candidiase 

Trata- 

Metronidazol, 

Metronidazol 

Fluconazol 150 mg VO, 

mento 

500 mg VO, 

VO 2 g dose 

dose unica 


12/12 h por 

unica 

Itraconazol 200 mg. 


7 dias 

Metronidazol 

12/12 h por Idia 


Metronidazol 2 g 

500 mg VO, 

Isoconazol 600 mg, W, 


VO, dose unica 

12/12 h por 

1 ovulo, dose unica 


Clindamicina 300 

7 dias 

Fenticonazol 2%, W, 


mg VO, 12/12 h 

Tinidazol 2 g 

1 aplicador por 7 dias 


por 7 dias 

VO dose 

Miconazol 2%, W, 


Metronidazol gel 

unica 

1 aplicador por 10 dias 


0,75%, W, 

Por ser uma 

Nistatina creme, VV, 


1 aplicador 

DST, trata r o 

1 aplicador por 14 dias 


(5 g), por 7 dias 

parceiro da 

Clotrimazol, W, 1 ovulo 


Clindamicina 2%, 

mesma 

por 7 dias 


W, 1 aplicador 
(5 g) por 7 dias 

forma 

PS: casos recorrentes 
(> 3 episodios/1 a no): 

* episodio atual: VO 
(dose unica) + W 
(por 14 dias) 

* manuten^ao: 

Fluconazol 150 mg/sem 
por 6 meses ou 
Clotrimazol 500 mg/sem 
W por 6 meses 
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vencia do ginecologista e obstetra. 1. ed. Coopmed; 2009. 

Fonseca EC, Araujo APR. Corrimentos vaginais. In: Peret FJA, Caetano JPJ, editores. 
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2007. p. 237-42. 

Zamith R, Nicolau SM, Sartori MGF, Girao MJBC. Corrimento genital. In: Girao MJBC, 
Lima GR, Baracat EC, editores. Ginecologia. Barueri; 2009. p. 153-64. 

Zamith R, Sato H. Corrimento genital. In: Prado FC, Ramos JA, Ribeiro Vale J, editores. 
Atualiza^ao terapeutica 2007 - Manual pratico de diagnostico e tratamento. 23. ed. 
Sao Paulo: Artes Medicas; 2007. 
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Figura 11.1 - Ulceras genitais 1 . 
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Tabela 11.1 - DOENgAS SEXUALMENTE TRANSM1SSIVEIS 

Sffilis Herpes Cancro Mole Linfogranulona Venereo Donovanose 


Agente 

Treponema pallidum 

DNA-virus: HSV-1 e 2 

etiologico 

Lesao 

Cancro duro (ulcera de fundo 

Vesiculas dolorosas 

(ulcera) 

limpo, geralmente unica, 
com bordas endurecidas 
e sobrelevadas, indolor, 
regride espontaneamente) 

agrupadas e 
localizadas na vulva 
e no colo uterino 

Apos 2 dias as vesiculas 
rompem e formam 
numerosas lesoes 
ulceradas, rasas, 
dolorosas de fundo limpo 
e limites irregulares 

Apos 2 a 3 semanas, 
as lesoes cicatrizam 
por completo 

Linfonodos 

Linfonodomegalia satelite 
(nao supurativa, movel, indolor, 
multipla, sem sinais flogisticos) 

Linfonodomegalia 
dolorosa inguinal 
bilateral 

Periodo de 

3 semanas 

2 a 7 dias 

incuba^ao 

Diagnostico 

Testes nao treponemicos: VDRL 
Testes treponemicos: FTA-ABS 

PCR; citologia viral 


Haemophilus ducreyi 

Clamydia trachomatis 
(LI, L2 e L3) 

Klebsiella 

granulomatis 

Olceras profun das 
(dolorosas, destrutivas, 
com fundo sujo, 
bordas irregulares) 
Lesao ulcerosa atinge 
tecidos mais 
profund os (epiderme 
e derme) 

Sao autoinoculaveis 
e caracteristicos 
em espelho 

Ulcera fugaz e indolor 
no local da inocula^ao 
(raramente observavel) 

Lesoes ulcerosas 
indolores, 

hipervascularizadas 
e facilmente 
sangrantes 

Linfonodomegalia 
inguinal dolorosa = 
bubao (pode fistulizar 
por um unico orificio) 

Predile^ao por 
vasos linfaticos e 
linfonodos; adenopatia 
inguinal dolorosa 

Nao acomete 
linfonodos 

2 a 5 dias 

6 a 12 semanas 

1 a 6 meses 

Citologia do raspado da 
lesao ou do aspirado 
do bubao 

Dosagem sorologica 
de anticorpos 

Citologia do raspado 


( continua ) 
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Tabela 11.1 - DOEN£AS SEXUALMENTE TRANSMISSfVEIS (c ontinuaqao) 

Sifilis Herpes Cancro Mole Linfogranulona Venereo Donovanose 


Outros 

sintomas 


Fase secundaria: apos 2 a 6 meses 
da fase primaria; QC: febre, 
cefaleia, artralgia, roseola sifilftica 
(exantema maculo papular 
disseminado, mais frequente nas 
regioes palmares e plantares), 
despapilamento da lingua, 
alopecia areata, condiloma piano 
anogenitais, micropolilinfonodo- 
patia generalizada (patognomo- 
nico = linfonodo epitroclear) 

Fase latente: ausencia de 
manifesta^oes cl micas; inicia-se 
apos a regressao espontanea da 
fase secundaria; dura 3 a 20 anos; 
evolui para cura em 1/3 dos casos 
ou progride para fase terciaria 
Sifilis terciaria: acomete orgaos 
vitais: sistema cardiovascular 
(inffama^ao da aorta, 
aneurisma, insuficiencia aortica) 
e SNC (neurossifilis - afasia e 
a Iterates motoras e 
comportamentais); tegumento: 
goma sifilitica (nodula0es) 


Parestesia discreta, 
prurido, ardor ou dor de 
intensidade variavel, 
febre, mal-estar, cefaleia, 
mialgia, dor abdominal 
Depois da primoinfec^ao, 
o virus fica em latencia 
nos ganglios dos 
nervos cranianos ou da 
medula, recorrendo em 
imunodepressao, trauma 
fisico, tensao emocional, 
estresse, infec^ao 


Apos 3 a 21 dias 
acomete linfonodos 
inguinais, femorais, 
perirretais ou perinea is 

> linfoadenomegalia 
grande, dolorosa e de 
consistencia endurecida 

Sequelas: apos 1 a 6 meses; 
fistulas persistentes de 
secre^ao abundante e 
amarelada por varios 
oriffcios (abscesso inguinal) 

Cicatrizes hipertroficas na 
epiderme ou retraces 
na mucosa > obstru^ao 
da drenagem linfatica 

> elefantiase genital 
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Tabeia 11.1 - DOEN^AS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS {continua&o) 


Sffilis 

Herpes 

Cancro Mole 

Linfogranulona Venereo 

Donovanose 

Tratamento Sffilis primaria e secundaria; 

Antivirais; devem ser 

Azitromicina 1 g VO DU 

Doxiciclina 100 mg 12/12 h 

Doxiciclina 100 mg 

* Penicilina G benzatina 2,4 milhoes/ 

iniciados na fase vesicular 

Ceftriaxone 250 mg 

por 21 dias 

12/12 h 

semana IM DU ou Penicilina G 

ou ulcerosa precoce, pois 

IM DU 

Eritromicina 500 mg 6/6 h 

Bactrim 

benzatina 4,8 milhoes/semana IM 

as lesoes regridem 

Ciprofloxacino 500 mg 

por 21 dias 

(sulfametoxazol- 

por 2 semanas 

espontaneamente 

VO 2 vezes/dia 

Tetraciclina 500 mg 6/6 h 

trimetoprima 

* Doxiciclina 100 mg 12/12 h por 

(diminuem o periodo 

durante 3 dias 

por 21 dias 

160/800 mg) 

15 dias 

da crise) 


Azitromicina 1 g/sem 

12/12 h 

* Tetraciclina 500 mg 6/6 h por 

Aciclovir 400 mg 


por 3 semanas 

Ciprofloxacino 

15 dias 

3 vezes/dia durante 


Amoxicilina 500 mg 8/8 h 

750 mg 12/12 h 

Sifilis latente; 

5 a 7 dias 


por 21 dias -gestantes 

Azitromicina 

* Penicilina G benzatina 

Fanciclovir 250 mg 



1 g/semana 

2,4 milhoes/semana IM por 

3 vezes/dia durante 



PS; usar por 

3 semanas 

7 a 10 dias 



3 semanas apos o 

* Doxiciclina 100 mg 12/12 h por 

Valaciclovir 1 g 2 vezes/dia 



desaparecimento 

30 dias 

durante 7 a 10 dias 



das lesoes. 

* Tetraciclina 500 mg 6/6 h por 




Acompanhar 

30 dias 




a paciente 

Neurossifilis: 




semanalmente 

* Penicilina cristalina 12 a 





24 milhoes/dia IV por 14 dias 





* Doxiciclina 200 mg 12/12 h por 





30 dias 





* Tetraciclina 500 mg 6/6 h por 





30 dias 
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DOEN^A INFLAMATORIA PELVICA AGUDA 

Natalia da Silva Carvalho 


FATORES DE RISCO PARA DOEN^A INFLAMATORIA PELVICA 

• Duchas. 

• Ser solteiro. 

• Uso abusivo de substancias. 

• Situa^ao economica baixa. 

• Ser jovem (10 a 19 anos). 

• Multiplos parceiros sexuais. 

• Novos parceiros sexuais. 

• Parceiro sexual com uretrite ou gonorreia. 

• Outras infec^oes sexualmente transmissiveis. 

• Diagnostico anterior de doen^a inflamatoria pelvica aguda. 

• Nao usar barreiras contraceptivas mecanicas e/ou qufmicas. 

• Teste endocervical positivo para N. gonorrhoeae ou C. trachomati. 

AGENTES ETIOLOGICOS 

• Doenga polimicrobiana: transmissao sexual + flora da vagina. 

• Agentes primarios: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 
micoplasmas. 

• Agentes secundarios: Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae, 
bacilos Gram-negativos, Streptococcus agalactiae, citomegalovirus, 
entre outros. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

• Parametro mrnimo para suspei^ao da doenga inflamatoria pelvica: 

- Presen^a de desconforto no exame pelvico ao mobilizar o colo ute- 
rino, o utero ou os anexos uterinos. 

• Parametros adicionais: 

-Temperatura acima de 38,3°C. 

-Corrimento vaginal mucopurulento ou purulento. 

- Aumento de leucocitos no conteudo vaginal. 

- Provas de atividade inflamatoria aumentadas (VHS ou PCR). 

- Presen^a de N. gonorrhoeae ou C. trachomatis cervical. 

• Criterios especificos: 

-Sinais de endometrite na avalia^ao histomorfologica de amostra 
endometrial. 
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- Espessamento tubario ou achado de piossalpinge na ressonancia 
magnetica ou na tomografia computadorizada. 

- Altera^oes nos padroes de circula^ao sangufnea sugestivas de infec- 
gao pelvica analisadas pela ultrassonografia pelvica com Doppler. 

- Observagao direta da infec^ao por laparoscopia. 

ESTAGIOS DA INFEC£AO 

• Estagio I: salpingite aguda sem irritagao peritoneal. 

• Estagio II: salpingite com irritagao peritoneal. 

• Estagio III: salpingite aguda com oclusao tubarea ou abscesso tubo- 
-ovariano. 

• Estagio IV: abscesso tubo-ovariano roto ou sinais de choque septico. 


TRATAM E NTO 


TRATAMENTO AMBULATORIAL 

• Ceftriaxonea 250 mg IM, dose unica + doxiclina 100 mg VO, 12/12 h, 
por 14 dias + (nao e obrigatorio) metronidazol 500 mg VO, 12/12 h, por 
14 dias. 

• Cefoxitina 2 g IM, dose unica + doxiclina 100 mg VO, 12/12 h, por 14 
dias + (nao e obrigatorio) metronidazol 500 mg VO, 12/12 h, por 
14 dias. 

• Cefalosporina de 3 a gera^ao + doxiclina 100 mg VO,12/12 h, por 14 
dias + (nao e obrigatorio) metronidazol 500 mg VO, 12/12 h, por 
14 dias. 

• Ausencia de resposta ao tratamento oral apos 72 h = reavalia^ao do 
diagnostico, iniciar tratamento parenteral e avaliar a necessidade de 
cirurgia. 


TRATAMENTO HOSPITALAR 

• Estado geral muito comprometido. 

• Presen^a de nauseas e vomitos incoerciveis. 

• Suspeita ou confirma^ao de abscesso tubo-ovariano. 

• Paciente sem condigoes de seguimento apos 3 dias do inicio da 
terapia. 

• Resposta inadequada a terapia ambulatorial. 

• Intolerance as alternativas de medicares orais. 

• Gestante. 

• HIV + (nao tern evidencia). 

• Suspeita de emergencia cirurgica nao exduida (isto e, apendicite). 

• Pacientes imunodeficientes ou outros quadros debilitantes. 

• Esquema 1: cefoxitina 2 g IV, 6/6 h + doxicidina 100 mg VO ou IV, 
12/12 h. 

• Esquema 2: clindamicina 900 mg IV, 8/8 h + gentamicina, dose de 
ataque 2 mg/kg IM ou IV e manuten^ao 1,5 mg/kg, 8/8 h, ou dose 
unica diaria 3 a 5 mg/kg. 
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• Se houver melhora dinica apos 24 h = iniciar terapia oral com doxici- 
dina 100 mg, 12/12 h, ate completar 14 dias. Se houver abscesso tu- 
bo-ovariano, adicionar metronidazol 500 mg, 12/12 h, ou clindamicina 
450 mg, 6/6 h, na terapia oral, ate completar 14 dias. 

• Se nao houver melhora dinica, reavaliar o diagnostico e a necessidade 
de cirurgia. 

SEGUIMENTO 

• Reavaliar o paciente apos 3 dias do inicio da terapia oral. 

• Examinar e tratar todos os parceiros dos ultimos 60 dias. Se a ultima 
relagao sexual foi ha mais de 60 dias, tratar apenas o ultimo parceiro. 

• Repetir o teste para clamidia e gonococo apos 3 a 6 meses de trata- 
mento, se dispomvel. 

• Oferecer teste de HIV. 

Leitura complementar 

Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted disease. Morbidity 
and mortality weekly report. Treatment Guideline. 2010;59(RR-12) :p. 63-7. 

Zamith R, Sato H, Sartori MGF, Girao MJBC. Doenga inflamatoria pelvica aguda. In: 
Girao MJBC, Lima GR, Baracat. Ginecologia. Barueri: Manole; 2009. p. 175-80. 
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DOR PELVICA CRONICA 

Lilian Rodrigues Orsolini 


• A dor pelvica cronica e definida como um quadro de dor na regiao da 
pelve ou andar inferior do abdome, cidica ou nao, com dura^ao de, 
pelo menos, 6 meses, suficientemente intensa para interferir em ati- 
vidades habituais. 

• A prevalencia varia de 14 a 24% em mulheres na menacme. Aproxi- 
madamente 60% das mulheres com dor pelvica cronica nunca rece- 
beram o diagnostico especifico e 20% nunca realizaram qualquer 
investigated. 

• Abuso de alcool, drogas, violencia sexual, abortos, fluxo menstrual 
aumentado, doenga inflamatoria pelvica, patologia pelvica, cesaria- 
nas, cirurgias e comorbidades psicologicas sao alguns dos fatores de 
risco identificados nos pacientes com esta queixa. 

• Etiologias ginecologicas: 

- Endometriose. 

- Adenomiose. 

- Varizes pelvicas. 

- Aderencias pelvicas. 

- Liomiomatose uterina. 

- Massas pelvicas. 

• Etiologias nao ginecologicas: 

-Gastrintestinais: sindrome do intestino irritavel; doen^a inflamato¬ 
ria intestinal, como Chron ou retocolite; constipa^ao intestinal; her¬ 
nias; doen^a diverticular. 

-Urologicas: cistite intersticial, urolitiase, bexiga hiperativa, uretri- 
tes, cistite actinica, neoplasia. 

- Musculoesqueleticas: dor miofascial, fasceite, escoliose, hernia de 
disco, sindrome do piriforme, fibromialgia. 

- Psicologicas: depressao, disfun^ao psicossexual (passado de violen¬ 
cia sexual). 

• A propedeutica indui anamnese e exame flsico minuciosos, sendo im- 
portante para direcionar a investiga^ao e nortear o pedido de exames 
complementares. O tratamento e preferencialmente multidisciplinar. 

ADENOMIOSE 

• Invasao benigna do endometrio no miometrio, ocasionando aumento 
uterino global. Pode ser focal ou difusa. 

• Fatores de risco: multiparidade, parto cesareo, curetagens, miomecto- 
mias, endometrites. 
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QUADRO CLINICO 

• Dor pelvica. 

• Dismenorreia. 

• Hipermenorragia. 

EXAMES 

• Ultrassonografia transvaginal: 

- Aumento do volume uterino, heterogeneidade do miometrio asso- 
ciado a assimetria das paredes anterior e posterior. Pequenos nodu- 
los/cistos subendometriais. 

- Nos adenomiomas: massa hiperecogenica em relagao ao tecido mio- 
metrial adjacente de limites mal definidos e vascularizagao central. 

• Ressonancia magnetica: 

-Aumento do volume uterino com espessamento da zona juncional 
miometrio/endometrio. 

-Adenomiomas: massas de bordas mal definidas com baixo sinal 
ponderadas em 12. 

- Exame subsidiario de escolha. 

TRATAMENTO 

• Desejo reprodutivo: AINH/anticoncepcional/DIU levonorgestrel. 

• Prole constituida: AINH/anticoncepcional / DIU levonorgestrel/cirur- 
gico (abla^ao endometrial/histerectomia). 

VARIZES PELVICAS 

• Dilata^ao ou tortuosidade das veias ovarianas e gonadais associado 
ao fluxo de sangue retrogrado das mesmas. Caracteriza-se por dor 
no andar inferior com exacerba^ao na posigao sentada e ortostatica, no 
fim do dia ou tambem no periodo pre-menstrual. 

• Esta patologia e mais comum a esquerda, pois a veia ovariana es- 
querda desemboca em angulo reto na veia renal esquerda, e a direita 
em angulo agudo na veia cava inferior. 

FATORES DE RISCO 

• Multiparidade: maior fluxo sangufneo nas gesta^oes e compressao 
das veias ovarianas pelo utero gravidico, com consequente lesao das 
valvulas venosas. 

• Hormonal (mais frequente na fase reprodutiva). 

• Hereditariedade. 

• Variagao anatomica: sfndrome quebra-nozes - a veia renal esquerda 
pode ser comprimida entre a arteria mesenterica superior e a aorta. 

• Incompetencia valvar: varizes vulvares e de membros inferiores. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

• Ultrassonografia transvaginal Doppler (a posi^ao ereta e a manobra 
de Valsalva melhoram a acuracia): tortuosidade das veias pelvicas; 
diametro superior a 6 mm; veias dilatadas e arqueadas no miometrio 


46 DOR PSLVtCA CRONICA 


que se comunicam com veias varicosas bilateralmente; fluxo sangui- 
neo reduzido para cerca de 3 cm/s ou fluxo reverso caudal; imagem 
sugestiva de multiplos cistos no ovario. 

• Ressonancia magnetica: veias dilatadas e tortuosas adjacentes ao 
utero e anexos. Podem-se estender para o ligamento largo e a pare- 
de pelvica. 

• Flebografia: padrao ouro, porem e um metodo invasivo. 


TRATAMENTO 

• Endovascular: emboliza^ao - inje^ao de dispositivos metalicos {coils) 
ou de substancias esderosantes ou adesivas. 

• Cirurgico: ligadura das veias ovaricas e histerectomia. 

• Clinico: medidas comportamentais e analgesico comum. 


ADERENCIAS PELVICAS 

• Caracterizam-se por bandas de tecido conectivo, ponte fibrosa con- 
tendo tecido vascular e nervoso entre a superficie de dois orgaos 
(geralmente omento, al^as intestinais e parede abdominal). Sao for- 
madas pela perda da integridade dos tecidos e desequilibrio entre 
elementos da cascata fibrinolitica. 

• As aderencias ocasionam limitagao da motilidade intestinal, tra^ao 
entre as estruturas e provocam estimulo de fibras nervosas. 

• A queixa e inespecifica e o diagnostico e geralmente realizado no 
intraoperatorio. Aderencias tubareas podem provocar redu^ao da 
motilidade das tubas, bloqueio mecanico e limitagao do transporte 
de oocitos ocasionando infertilidade ou aumento do risco de gravi- 
dez ectopica. 

• Pode ser dassificada em congenita e adquirida (mais comum). 

FATORES DE RISCO 

• Cirurgias previas. 

• Infec^oes. 

• Radioterapia. 

• Dialise peritoneal. 

TRATAMENTO 

• Tratamento cirurgico: lise de aderencias via laparotomia ou laparos- 
copia (mais eficaz). 

• Tratamento medicamentoso: 

- Anticonvulsivantes: cabapentina. 

- Antidepressivos triciclicos: amitriptilina. 

PREVENCAO 

• Reduzir o risco infeccioso (condi^oes assepticas e antibioticoterapia 
quando indicado). 

• Minimizar o tempo cirurgico. 

• Evitar o trauma peritoneal: manipula^ao e coagula^ao. 
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• Limitar o uso de corpos estranhos: fios de sutura, telas. 

• Irrigar a cavidade (remo^ao de sangue e outros fluidos). 

• Laparotomia: uso de luvas sem talco. 

• Laparoscopia: uso de gas umedecido. 

Leitura complementar 

Arung W et al. Pathophysiology and prevention of postoperative peritoneal adhesions. 

World J Gastroenterol. 2011;17(41): p. 4545-53. 

Bruggmann D et al. Intra-abdominal adhesions: definition, origin, significance in 
surgical practice and treatment options. Dtsch Arztebl Int. 2010; 107(44): p. 769-75. 
Carter JE. Surgical treatment for chronic pelvic pain. JSLS. 1998;2(2): p. 129-39. 

Cheong Y, William Stones R. Chronic pelvic pain: aetiology and therapy. Best Pract Res 
Clin Obstet Gynaecol. 2006;20(5): p. 695-711. 

Girao MJBC, de Lima GR, Baracat EC. Ginecologia. 2009. p. 181-8. 

Kuligowska E, Deeds L, Lu K. Pelvic pain: overlooked and underdiagnosed gynecologic 
conditions. RadioGraphics. 2005;25: p. 3-20. 

Mayer AL, Machan LS. Correlation of ultrasound and venographic findings in pelvic 
congestion syndrome. J Vase Interv Radiol. 2000;11(Suppl): p. 221. 

Nogueira AA, Reis FJC, Poli-Neto OB. Abordagem da dor pelvica cronica em mulheres. 

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006;28(12): p. 733-40. 

Silva et al. Chronic pelvic pain and the pelvic congestion syndrome. EURP. 2009; 1(1): 
p. 37-41. 
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ENDOMETRIOSE 

Lilian Rodrigues Orsolini 
Rodrigo Lopes Meime Jibrim 


A endometriose e definida pela presen^a de tecido semelhante ao en- 
dometrio, com glandulas e estroma, fora da cavidade do utero. Os 
principals sftios de acometimento sao: ligamentos utero-sacros, ova- 
rios, escava^ao reto e vesicouterina, ligamento largo, serosa uterina, 
tubas, intestino e bexiga. 

Atualmente, esta doen^a e classificada em endometriose superfi¬ 
cial, profunda e ovariana (endometrioma), e, por vezes, nao ha rela^ao 
entre a prevalencia e gravidade dos sintomas com o estagio da doen^a. 

O quadro dinico caracteriza-se por dismenorreia progressiva, de for¬ 
te intensidade, dispareunia e infertilidade. Sintomas urinarios (disuria, 
hematuria, polaciuria e urgencia miccional) e intestinais (aceleragao ou 
diminuigao do transito intestinal, dor a evacuagao, sensa^ao de incha^o 
ou distensao abdominal difusa, diarreia ou tenesmo com evacuates 
insatisfatorias) cfclicos levantam a suspeita para a doen^a profunda. 

O exame ginecologico e normal em pacientes com endometriose 
superficial, mas a retroversao uterina, o espessamento e/ou nodula- 
0es palpaveis no fornix vaginal posterior levantam a suspeita para 
endometriose profunda. O achado de massas anexiais palpaveis pode 
ser encontrado em pacientes com endometrioma. 

A propedeutica subsidiaria se mostra necessaria tanto para o esta- 
diamento da doen^a quanto para planejamento terapeutico. O CA-125 
e um marcador serico tradicionalmente expresso em pacientes com en¬ 
dometriose, mas sua baixa sensibilidade e especificidade o tornam dis- 
pensavel tanto no rastreio como no seguimento dessas pacientes. A 
ultrassonografia transvaginal e utilizada para descartar endometrio- 
mas em pacientes com suspeita de endometriose superficial e a resso- 
nancia magnetica e mandatoria nos casosde endometriose profunda e 
amplamente utilizada em nosso meio. A ultrassonografia com preparo 
intestinal tambem pode ser util em caso de doenca profunda. 
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Anamnese sugestiva 


T 

Endometriose superficial 


▼ 

Exame ginecologico normal 


T 

Ultrassonografia transvaginal: 
afastar a presenga de 
endometriose e descartar 
diagnostics diferenciais 


T 

Endometriose profunda 

▼ 

Exame ginecologico sugestivo 

T 

Ressonancia nuclear 
magnetica 


f 

• Sinai baixo a intermediary, com eventuais focos 
hiperintensos em T1 com supressao de gordura e alto 
sinal em T2 e realce variado apos contraste (lesoes 
profundas acometendo o fundo de saco posterior); 

• Espessamento bilateral ou assimetrico e 
nodulagoes dos ligamentos uterossacros. 

• Areas focais de espessamento parietal, 

com eventuais focos de hipersinal em T1 com supressao 
de gordura (acometimento vesical e retal). 

Figura 14.1 - Anamnese sugestiva. 


ENDOMETRIOMA 

• Ultrassonografia transvaginal: cisto hipoecogenico com ecos de baixa 
amplitude em suspensao ou preenchendo uma loja de um cisto mul- 
tiloculado (diagnostico diferencial com cisto hemorragico). 

• Ressonancia nuclear magnetica: massa cfstica com hipersinal em T1 e 
hipossinal em T2 (shading). 

TRATAMENTO 

Deve ser individualizado e direcionado para a queixa da paciente. 

Os anticoncepcionais orais combinados podem ser administrados de 
forma riclica ou continua. Os progestagenos isolados apresentam efi- 
cacia semelhante aos anticoncepcionais orais combinados, no entanto, 
apresentam pior controle de ciclo e efeitos adversos menos toleraveis. 

O sistema intrauterino com levonorgestrel (Mirena®) e outra alter- 
nativa para o tratamento clmico dessas pacientes. 
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Endometriose superficial 


ACO 
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Amenorreia 
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Assintomatica 


▼ 

Conduta manfida 


3 meses 
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Sintomatica 


Laparoscopia 


t 

Amenorreia 


ACO 


Figura 14.2 - Endometriose superficial. 


Endometriose profunda 

Infertilidade Dor pelvica 

i ^ 

FIV Laparoscopia 


▼ 

Cllnico 


Amenorreia 


3 meses 



Assintomatica Sintomatica 
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Conduta mantida 


t 

Endometrioma 
Suboclusao intestinal 
Compressao ureteral 


t 

Cirurgico 


t 

Seguimento pos-cirurgico 


Figura 14.3 - Endometriose profunda. 
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LAPAROSCOPIA 

Deve ser feito um inventario completo da cavidade pelvica/abdominal, 
realizado por equipe especializada, tendo em vista a complexidade de seu 
tratamento, principalmente nos casos de doen^a profunda infiltrativa. 

O objetivo da cirurgia e remover ou destruir todos os focos visiveis 
e/ou palpaveis de endometriose em uma unica cirurgia, melhorando a 
qualidade de vida, os indices de fertilidade e, acima de tudo, minimi- 
zando a recorrencia ou persistence de lesdes. 

A conduta cirurgica deve ser individualizada de acordo com o tipo 
de endometriose identificada e tendo em mente o desejo reprodutivo 
dessas pacientes, porem sempre radical quando se trata da remogao 
das lesdes de endometriose. 

O tratamento da infertilidade associada a endometriose ainda e 
tema de constante debate, nao havendo consenso sobre a conduta 
mais adequada. 

SEGUIMENTO POS-CIRURGICO 

Os analogos de GnRH sao uma op^ao interessante nos casos de endo¬ 
metriose profunda. Atuam na hipofise impedindo a sintese de LH e 
FSH, com consequente bloqueio da produ^ao de estrogenios pelos 
ovarios. A medica^ao deve ser iniciada nos primeiros dias do ciclo mens¬ 
trual, visando minimizar o efeito da descarga maciqa de estrogenio 
que ocorre apos a primeira aplicagao (efeito flareup). O uso de metodo 
contraceptivo de barreira durante a utiliza^ao dos analogos, principal¬ 
mente nos primeiros 30 dias, e importante. 

• Acetato de nafarrelina: spray intranasal, uma pulveriza^ao a cada 12 h. 

• Acetato de gosserrelina 3,6 ou 10,8: subcutaneo, a cada 28 ou 90 dias. 

• Acetato de leuprolide 3,75 ou 11,25: intramuscular, a cada 28 ou 
90 dias. 

• Pamoato detriptorrelina 3,75: intramuscular, a cada 28 dias. 

Os efeitos colaterais sao decorrentes do estado de hipoestrogenismo 
e incluem fogachos, vagina seca, diminui^ao da libido, depressao, irrita- 
bilidade, fadiga e perda mineral ossea. Pode ser usado por periodos de 
3 a 6 meses, com alivio significativo da dor. Seu uso, associado a estroge¬ 
nio e progestogeno, denominado terapia de addback, reduz a gravi- 
dade dos sintomas de hipoestrogenismo e a perda mineral ossea. Vale 
salientar que a adi^ao hormonal deve ser iniciada 30 dias apos o inicio 
do uso do a-GnRH e se entender ate 30 dias apos o termino da terapia. 

• Noretindrona, 5 mg/dia. 

• Tibolona, 1,25 a 2,5 mg/dia. 

• 17 |3 estradiol, 1 mg/dia. 

• Estrogenios equinos conjugados, 0,3 mg/dia. 
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Apos o periodo com o analogo de GnRH, deve-se iniciar uso de an- 
ticoncepcional, com o objetivo de manter a paciente em amenorreia 
para preven^ao da recidiva. 

Leitura complementar 

Abrao MS, Gonsalves MOC, Dias Jr JA, Podgaec S, Chamie LP, Biasbalg R. Comparison 
between clinical examination, transvagina I sonography and magnetic resonance 
i maging for the diagnosis of deep endometriosis. Human Reproduction. 2007;22(12): 
p. 3092-7. 

Bazot M, Thomassin I, Hourani R, Cortez A, Darai E. Diagnostic accuracy of transvaginal 
sonography for deep pelvic endometriosis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004;24: 
p. 180-5. 

Coutinho Junior AC, Lima CMAO, Coutinho EPD, Ribeiro EB, Aidar MN, Gasparetto EL. 
Ressonancia magnetica na endometriose pelvica profunda: ensaio iconografico. 
Radiol Bras. 2008*41(2): p. 129-134. 

FEBRASGO. Manual de orienta^ao em endometriose. 2010. 

Girao MJBC, de Lima GR, Baracat EC. Ginecologia. Barueri: Manole; 2009. p. 189-97. 
Kennedy S et al, ESHRE guideline for the diagnosis and treatment of endometriosis. 

Human Reproduction. 2005;2G(10): p. 2698-704. 

Nacul AP, Spritzer PM. Aspectos atuais do diagnostico e tratamento da endometriose. 

Rev Bras Ginecol Obstet. 2010;32(6): p. 298-307. 

Podgaec S, Abrao MS. Endometriose: aspectos atuais do diagnostico e tratamento. Rev 
Bras Med. 2004;61: p. 41-6. 
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Tabela 15.1 - AFEC^OES BENIGNAS DO UTERO 

Miomatose Uterina 


Adenomiose 


Polipo Uterino 


Defini^ao 


Tumor benigno, monoclonal, Crescimento tecidual localizado, com eixo 
que se origina do mimetrio, conjuntivo vascular coberto por epitelio 
circunscrito, nao capsulado, 
composto porcelulas 
musculares lisas e por 
quantidade variavel de 
tecido conjuntivo fibroso 


A adenomiose e ginecopatia 
benigna, caracterizada pelo 
encontro de glandulas e 
estroma endometriais na 
intimidade do miometrio, 
associados ou nao a hipertrofia 
e hiperplasia deste 


Epidemiologia Tumor benigno mais Polipo endometrial: prevalencia de 25 a 30% 

frequente do utero e da da popula^ao 

pelve feminina no menacme. Polipo endocervical: prevalencia de 2% 

Mais comum em negras, da popula?ao que se submete a 

nuliparas, obesas e entre exame ginecologico 

30 e 45 anos 


Acomete mais 
comumente mulheres entre 
a 4 5 e a 5 5 decada de vida 
Mais comum em mulheres que 
foram submetidas a cirurgias 
uterinas, uma vez que a 
ruptura da membrana basal do 
endometrio e uma condi^ao 
necessaria para a infiltragao 


Classificagao 


Corporal (98%) submucoso, 
intramural e subseroso 
Cervical (1,3%) supravaginais: 
submucoso, intramural 
e subseroso 

Intravaginais: submucoso 
e intramural 
Intraligamentar (0,7%) 


Endocervical: tumor inflamatorio originado 
de dobras hiperplasicas envolvendo o 
epitelio e a lamina propria do canal cervical 
Endometrial: projegao focal da mucosa 
uterina nutrida por um eixo conjuntivo 
vascular recoberto por epitelio. Pode ser 
classificado em atrofico, hiperplasico ou 
funcionantes, e de base sessil ou pediculada 


Difusa: glandulas do estroma 
endometrial espalhadas por 
toda a musculatura uterina 
Focal: nodulo de tecido 
endometrial circunscrito 
no meio do miometrio. 


Quadro clmico Assintomatico; Alteragoes Endocervical: sangramento e 

menstruais; aumento do ocasionalmente colica 

volume abdominal; dor Endometrial: sangramento disfuncional 
pelvica; compressao 
estruturas adjacentes 


Hipermenorragia; dismenorreia; 
dor pelvica cronica; 
dispareunia; metrorragia; 
aumento do volume uterino 


(continua) 
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Tabela 15.1 - AFEC^OES BENIGNAS DO UTERO (continuaqao) 



Miomatose Uterina 

Polipo Uterino 

Adenomiose 

Diagnostico 

Anamnese e exame fisico; 
ultrassonografia; 
histerossonografia; 
histerossalpingografia; 
ressonancia nuclear 
magnetica, histeroscopia 

Endocervical: exame especular, colposcopia 
e histeroscopia 

Endometrial: ultrassonografia, 
histerossonografia, histeroscopia 

Anamnese e exame fisico; 
ultrassonografia; ressonancia 
nuclear magnetica (padrao 
ouro). Diagnostico de certeza 
pelo anatomopatologico 

Diagnostico 

diferencial 

Gesta^ao, tumor anexial, 
tumor extragenital, 
endometriose, adenomiose, 
liomiossarcoma 

Endocervical: mioma parido, 
endocervicite poliposa 

Endometrial: mioma submucoso, hiperplasia 
de endometrio, carcinoma endometrial e SUD 

Miomatose uterina 

Endometriose 

Hiperplasia endometrial 

Tratamento 

clinico 

AINE; ACOH; progestagenios; 
androgenios; analogos GnRH 


DIU liberador de 
levonorgestrel; ACOH 

Tratamento 

cirurgico 

Miomectomia; histerectomia; 
histeroscopia; emboliza^ao 
arterias uterinas 

Histeroscopia cirurgica 

Histerectomia 

Histerectomia 


Leitura complementar 

Bozzini N. Leiomioma uterino; manual de orientagao. Sao Paulo: Ponto; 2004. 

Cabral Junior SF et ai, Validade dos metodos clinico e ecografico para o diagnostico de adenomiose. Rev Bras Ginecol Obstet. 2002;24(9): p. 579-84. 
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-72032002000900003&lng=en&nrm=iso. 

Castro RA, Gomes MTV, Oliveira E, Girao MJBC. Afec^oes benignas do utero. In: Girao MJBC, Lima GR, Baracat EC. editores. Ginecologia UNIFESP- 
EPM. Barueri: Manole; 2009. P. 199-211. 

Gomes, MTV et al. Relagao entre polimorfismo do gene do receptor de progesterona, ra^a, paridade e ocorrencia de leiomioma uterino. Rev Bras 
Ginecol Obstet. 2006;28{5); p. 278-84. Disponivel em: http7/www.scielo.br/scielo.php?script=scLarttext&pid=S0100-72032006000500003&lng=:e 
n&nrm=iso>. 

Messina, ML et al. Tratamento dos leiomiomas por embolizagao das arterias uterinas. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 2001 ;23(9): p. 597-602. Disponivel 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-72032001000900008&lng=en&nrm=iso. 

Miranda SM, Gomes MT, Silva ID, Girao MJ. Endometrial polyps: clinical and epidemiological aspects and analysis of polymorphisms. Rev Bras Ginecol 
Obstet. 2010;32(7): p. 327-33. 
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Capitulo 16 


ABDOME AGUDO GINECOLOGICO 

Guilherme Bicudo Barbosa 


PRINCIPAL DIAGNOSTICS 

• Definigao: dor subita com inicio ha cerca de 6 h localizada, principal- 
mente, no andar inferior do abdome feminino. 

• Sempre excluir outras causas de abdome agudo, como apendicite, 
diverticulite, obstrugao intestinal. Alem de outras causas de dor pel- 
vica, como ITU, dismenorreia, dor miofascial. 


Abdome agudo ginecologico (AAG) 


Hemorragico 
AAH (ruptura de 
cisto hemorragico) 


Inflamatorio 
AAI (DIPA) 


Vascular 

AAV (torgao anexial) 


Outros 


Figura 16.1 - Principals diagnostics. DIPA = doenga inflamatoria pelvica adulta. 


PRIMEIRO ATENDIMENTO 


Sinais vitais (PA, FC, 
saturagao de 0 2 ) 

I 

Anamnese e exame 
ffsico dirigido 

▼ 


Estabilizagao da paciente 
quando necessario 


Complementagao 
diagnostica, 
quando necessario 



AAV: monitorizagao 
e analgesia 


AAI: monitorizagao, 
reposigao volemica, medidas 
para sepse e analgesia 


AAH: monitorizagao, 
reposigao volemica, 
analgesia 


Figura 16.2 - Primeiro atendimento. 
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ABDOME AGUDO INFLAMATORIO (DOEN^A INFLAMAT6RIA PELVICA AGUDA) 

• Criterios maiores para o diagnostics de doen^a inflamatoria pelvica 
aguda: 

- Dor a mobilizagao cervical. 

- Dor no abdome inferior do abdome. 

- Dor a palpagao dos anexos. 

• Criterios menores para o diagnostico de doen?a inflamatoria pelvica 
aguda: 

-Temperatura axilar maior que 37,5°C. 

-Conteudo vaginal ou secre^ao endocervical anormal. 

- Massa pelvica. 

- Mais de cinco leucocitos por campo de imersao em secre^ao da 
endocervice. 

- Leucocitose. 

- Proteina C reativa e velocidade de hemossedimenta$ao aumentados. 
-Comprova^ao laboratorial de infec^ao por gonococo, dami'dia ou 

micoplasmas. 

Para o diagnostico clinico: tres criterios maiores + um criterio menor. 

Atengao 

Sempre excluir outras causas de abdome agudo inflamatorio. 


Leve (bom estado geral e sem 
sinais de pelveperitonite) 

I 

Tratamento ambulatoriai 
(ver Capitulo 12) 


Grave (queda do estado geral 
e/ou sinais de pelveperitonite) 

I 

Tratamento 

hospitalar 


Estabilizar paciente, quando necessario 
Analgesia, segundo escala analgesica 


Solicitar exames (para excluir diagnostics diferenciais ): 

• Hemograma, velocidade de hemossedimentagao, protema C reativa (avaliar repercussao sistemica/gravidade da infecgao) 

• Beta-hCG (excluir gesta^ao ectopica/aborto) 

• Urina l/urocultura (excluir ITU/pielonefrite/litiase renal) 

• Radiografia simples de abdome (excluir litiase renal/apendicite) 

• Exame bacterioscopico com cultura de material da uretra e/ou cervice ou de culdocentese (confirmagao diagnostica) 

• Ultrassonografia transvaginal (avaliagao de abscesso pelvico/lfquido livre na cavidade) 


i 


Esquema 1* 

Cefalosporina 3^ geragao 

+ 

Doxicidina 100 mg VO/EV, 12/12 h 

Esquema 2* 

Clindamicina 900 mg EV, 8/8 h 

Gentamicina 2 mg/kg (ataque), 

1,5 mg/kg (manuten^ao) 


♦ 


* Manter antibiotico 
parenteral por, 
pelo menos, 24 h 
e manutengao VO 
por 14 dias 


Indicates de tratamento cirurgico 

• Falha no tratamento clmico (avaliar a possibilidade de associar outro antibiotico) 

• Presenga de massa pelvica que persiste ou aumenta, apesar do tratamento clmico 

• Suspeita de rotura de abcesso tubo-ovariano 

• Abcesso de fundo de saco de Douglas 

• Instabilidade hemodinamica persistente 

I 

Laparotomia exploratoria ou videolaparoscopia (a depender da condi^ao clfnica da paciente/experiencia da equipe) 


Figura 16.3 -Abdome agudo inflamatorio (doenga inflamatoria pelvica aguda). 
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ABDOME AGUDO HEMORRAGICO (RUPTURA DE CISTO HEMORRAGICO) 


Anamnese (atenqao a estes pontos) 

• Antecedente pessoa! de cisto ovariano/endometriose 

• Uso de medicares que alterem a coagulagao sangumea 

• DUM (avaliar o atraso ou o momento do perfodo menstrual) — 

• Antecedente recente de exercfcio intenso ou relagao sexual 
previos ao quadro algico 

• Antecedente de estimulagao ovariana recente 

T 


Solicitar exames (para excluir diagnostics diferenciais) 

• Hemograma (queda do hematocrito) 

• Beta-HCG (excluir gravidez ectopica/aborto) 

• Urina l/urocultura (excluir ITU/pielonferite/iitfase renal) 

• Tipagem sangumea (reserva de 2 CGV) 

• Ultrassonografia transvaginal (avaliar formagao anexial 

• Culdocentese (hematocrito > 16%) 


Exame fisico (atenqao a estes sinais) 

• Nauseas e vomitos 

• Sintomas discrepantes do exame fisico 

• Dor a mobilizagao do colo uterino 

• Dor/abaulamento a palpagao de fundo 
de saco posterior 

• Alteragao na palpagao de anexos 


Estabilizar paciente, 
se necessario 
Analgesia, segundo 
escala analgesica 


e presen^a de liquido na cavidade) 


Paciente grave 

• Instabilidade hemodinamica 

• Queda de Hb/Ht > ou igual a 2 pontos em 6 h ou queda 
decrescente de Hb/Ht em controle subsequente a cada 6 h 

• Piora da dor em vigencia de analgesicos 

• Grande quantidade de liquido livre na cavidade ou aumento 
de liquido no controle ultrassonografico 

Videolaparoscopia ou 
laparotomia exploratoria* 


Paciente nao grave 

• Estavel hemodinamicamente 
► • Controle Hb/Ht estavel 

• Melhora da dor apos analgesia 

• Pequena a moderada quantidade de liquido na cavidade 


Observagao clfnica 


* A depender da condigao clfnica da paciente e da experiencia da equipe 
Figura 16.4- Abdome agudo hemorragico (ruptura de cisto hemorragico). 
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ABDOME AGUDO VASCULAR (TOR^AO ANEXIAL) 


Anamnese (atengao a estes pontos) 

• Idade < 50 artos 

• Antecedente pessoal de cisto ovariano (principalmente > 5 cm) 

• DUM (avaliar atraso ou o momento do perfodo menstrual) 

• Antecedente recente de exercicio extenuante ou subito aumento 
da pressao abdominal 

• Antecedente de estimulagao ovariana recente 


Exame fisico (atenqao a estes sinais) 

• Hipotensao, taquicardia 

• Tensao abdominal, descompressao brusca + 

• Dor a mobilizagao do colo uterino 

• Dor/abaulamento a palpagao de fundo de saco posterior 

• Alteragao na palpagao de anexos 


T 

Analgesia, segundo escala analgesica e reavaliagao 
constante da paciente apos as medicagoes 



Solicitar exames [para se exduir diagnosticos diferenciais ) 

• Hemograma (queda do hematocrito) 

• Beta-HCG (excluir gravidez ectopica/aborto) 

• Urina l/urocultura (excluir ITU/pielonefrite/litiase renal) 

• Tipagem sangumea (reserva de 2 CGV) 

• Ultrassonografia transvaginal (avaliar formagao anexial e presen^a de 
Ifquido na cavidade) com Doppler (depende da experiencia do examinador) 

t t 


Melhora da dor apos analgesia 


t 

Avaliar diagnosticos diferenciais em 
conjunto com exames subsidiaries 


Dor persistente apos analgesia 

+ 

Exames inconelusivos/conclusivos 

t 

Videolaparoscopia diagnostica/terapeutica (preferencialmente) 

ou 

Laparotomia exploradora (a depender da experiencia da equipe) 


Figura 16.5 - Abdome agudo vascular (tor^ao anexial). 
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OUTROS 


Degeneragao 

miomatosa 

I 

Antecedente de mioma, 
associado a dor pelvica 
adclica e dispareunia 

I 

Exames normais 

+ 

Ultrassonografia 
transvagina! com 
presenga de mioma 

T 

Analgesia, segundo escala analgesica 
Cirurgia e conduta de exce^ao, pois a 
maioria melhora com analgesia 

Figura 16.6 - Outros. 


Endometriose 


T 

Antecedente de 
infertilidade, dor ciclica, 
dispareunia e disquezia 

I 

Exames normais 

+ 

Ultrassonografia transvaginal 
evidenciando cisto de 
caracteristica hemorragica 

I 

Conduta igual a AAH 


References bibliograficas 


Berek JS. Berek & Novak - Tratado de ginecologia. 14. ed. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2008. 

Brasil. Ministerio da Saude. Manual de controle de DSTs. Brasilia: Ministerio da Saude; 
2006. 


CDC Guideline pelvic inflammatory disease, 2010. 

Clinical features and diagnosis of pelvic inflammatory disease. Up to Date Review. 2012. 
Evaluation and management of ruptured ovarian cyst. Up to Date Review. 2012. 
Evaluation of acute pelvic pain in women. Up to Date Review. 2012. 

Ovarian ad Fallopian tube torsion. Up to Date Review. 2012. 




Capftulo 17 


VIOLENCIA SEXUAL 

Thais Freire Cardoso 


DEFINigAO 

Qualquer ato sexual ou contra os principios de pudor de uma pessoa, 
imposto sob amea^a. Sem o seu consentimento inteligente e/ou res- 
ponsavel, com a inten^ao de obter satisfa^ao sexual para o agressor ou 
humilha^ao da vitima. 

ATENDIMENTO IMEDIATO (ATE 72 H) 

• Acolhimento: 

-Garantir privacidade, escuta e apoio. 

-Jamais criticar, reprovar, repreender ou duvidar. 

- Orientar adequadamente e colocar-se disponivel. 

- Colaborar com a comunica^ao junto aos outros profissionais. 

- Explicar os riscos de gravidez, infec^ao por DST e HIV e preven^ao 
disponiveis, como a eficacia da anticoncep^ao de emergencia e qui- 
mioprofilaxia para DST/HIV, ressaltando que quanto mais precoce o 
inicio do tratamento, mais eficaz. 

• Encaminhamento ao Pronto-Atendimento. 

• Anamnese detalhada: 

-Consentimento da paciente. 

- Anotar em ficha padronizada, em duas vias, com o horario do aten- 
dimento medico. 

-DUM. 

- Gesta^oes anteriores. 

- Infec^oes ginecologicas previas. 

- Vacina^ao. 

- Historia de hepatopatia, trombose ou hipertensao. 

- Uso de anticoncepcional. 

- Data da ultima rela^ao consensual. 

- Perguntar se a paciente tomou banho, fez ducha vaginal, usou absor- 
vente interno, urinou, defecou, escovou os dentes ou trocou de 
roupa apos o ataque. 

- Descrigao detalhada da agressao (local, data, hora; numero de agres- 
sores; uso de alcool ou drogas; perda da consciencia; uso de armas, 
amea^as e restri^oes; lesoes fisicas ocorridas). 

- Descri^ao detalhada do tipo de contato sexual (contato ou penetra- 
£ao vaginal, oral ou anal; inser^ao de objeto estranho com descri0o 
do objeto; uso de preservative pelo agressor e outros possiveis lo¬ 
cate de ejacula^ao). 
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- Observar e registrar o estado emocional da vitima. 

- Preparar para exame fisico e ginecologico com possivel coleta de 
material forense (coleta de esperma). 

-Orientar sobre coleta de sangue para sorologias. 

• Exame dinico e ginecologico com coleta de material para DNA: 
-Documentar natureza, tamanho e localiza^ao de todas as lesoes 

com fotografias ou desenhos. 

- Coleta de secre^ao vaginal, ou em qualquer parte do corpo, conten- 
do semen, com espatula de Ayre, fixando-a em papel filtro esteril, 
que, apos secar em contato com o ar, devera ser guardado em en¬ 
velope e anexado ao prontuario da paciente. 

-Colher sangue e material seminal do agressor, existente nas vestes 
da vitima, cabelo, pele, etc., raspando ou recortando, e guarda-lo jun¬ 
to com o material vaginal em um envelope identificado e anexado 
ao prontuario da paciente. 

• Reparo das lesoes: 

- Reparo das lesoes no local do atendimento ou em centro cirurgico, 
se necessario. 

- Promover cobertura com ATB e analgesicos. 

• Colher exames laboratoriais: 

- RSS, anti-HIV, sorologias para hepatites B e C. 

• Profilaxias: 

- Contracep^ao de emergencia: 

■ Levonogestrel 1,5 mg DU o mais precoce possivel, em ate 5 dias. 

■ Metodo Yuspe: Etinilestradiol 50 meg + Levonorgestrel 0,2 mg. 
Neovlar, Anfertil ou Evanor 2 comprimidos 12/12 h, por 1 dia, ate 
5 dias. 

■ O uso de TARV exige que a anticoncep^ao de emergencia seja rea- 
lizada com Levonogestrel exclusivo, pela redu^ao significativa dos 
niveis sericos de etinilestradiol no figado. 

-Sifilis: 

■ Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul IM (600.000 Ul se < 45 kg) ou 

■ Estearato de eritromicina 500 mg VO 6/6 h, por 15 dias. 
-Gonorreia: 

■ Ceftriaxona 1 g IM ou IV (125 mg, se < 45 kg) ou 

■ Ciprofloxacino 500 mg VO ou 

■ Ofloxacino 400 mg VO. 

- Clamidia e cancro mole: 

■ Azitromicina 1 g VO (20 mg/kg se < 45 kg) ou 

■ Doxicidina 100 mg VO por 7 dias ou 

■ Estearato de eritromicina 500 mg VO por 7 dias. 

-Tricomoniase e vaginose bacteriana: 

■ Metronidazol 2 g VO. 

■ O Metronidazol e outros derivados imidazolicos (secnidazol, tinida- 
zol) podem apresentar intera^oes medicamentosas com o Ritonavir 
e, por isso, deve ser evitado. Esquema alternative: Quinolonas 
(Ceftriaxona 1 g IM ou Ciprofloxacino 400 mg 12/12 h por 3 dias ou 
Ofloxacino 400 mg VO). 
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-HIV: 

■ AZT (Zidovudina) 300 mg 12/12 h (90 a 180 mg/m 2 8/8 h, se < 40 a 
45 kg)+ 3TC (Lamivudina) 150 mg 12/12 h (4 mg/kg 12/12 h, se < 40 
a 45 kg)+ LPV-r 400+100 mg 12/12 h (10 a 12 mg + 2,5 a 3 12/12 h, 
se < 45 kg). 

■ Quando a condi^ao sorologica do agressor nao puder ser conheci- 
da em tempo habil, a profilaxia do HIV deve ser indicada quando 
ocorrer penetra^ao vaginal ou anal e iniciada no prazo maximo 
de 72 h. 

■ Nao existem evidencias que assegurem a necessidade da TARV 
para sexo oral exclusivo, mesmo com ejacula^ao. Tambem nao de- 
vem receber profilaxia casos de violencia sexual com exposi^ao 
cronica ao agressor ou quando for utilizado preservativo. 

■ A profilaxia do HIV deve ser iniciada no menor prazo possivel, 
com limite nao prorrogavel de 72 h, e os medicamentos devem ser 
mantidos, sem interrupts por 28 dias. 

■ Nao utilizar em presun^ao de violencia sexual. 

- Hepatite B: 

■ Vacina^ao para nao imunizadas (0,1, 6 meses). 

■ Imunoglobulina humana anti-hepatite B 0,06 kg/ml IM DU ate 
3 dias. 

-Tetano: 

■ Vacinagao antitetanica 0,5 m i IM, se indicado. 

• Orientates: 

- Realiza^ao de Boletim de Ocorrencia (BO), lembrando que nao e 
obrigatorio, mas que e importante para que haja o exercicio da ci- 
dadania e para que o agressor nao fique impune. 

- Exame de delito no Instituto Medico Legal (IML) tambem nao e 
obrigatorio, mas sera solicitado pelo delegado que efetuar o BO. 

- Cuidados em rela^ac a saude ffsica e mental: encaminhar ao enfer- 
meiro, psicologo e assistente social. 

• Encaminhamento para acompanhamento ambulatorial: 

- Entregar a 2 a via da folha de atendimento para a paciente levar ao 
ambulatorio especializado. A 1 a via devera permanecer no hospital 
e, posteriormente, ser anexada ao prontuario da paciente. 

- Repetir RSS apos 30 dias e o anti-HIV e as sorologias para hepatite 
apos 4 a 6 meses. 

- Citologia oncotica cervicovaginal para rastrear HPV apos 4 a 6 meses. 

- Monitoramento da funto renal, hepatica, hematologica e outras, 
dependendo dos sintomas, nos dias 7 e 21 do uso da TARV. Solicitar 
HMG, TGO, TGP, BTF, amilase, Cr, acido urico. 

• Notifica^ao compulsoria. 

ATENDIMENTO A GESTANTE 

• Avaliato obstetrica. 

• Discussao da possibilidade de interrupts legal da gestato. 
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• Procedimentos e documentos para possivel interrup^ao da gravidez: 
solicita^ao por escrito da paciente ou de seu representante legal, se 
menor que 18 anos ou deficiente mental. 

• OBOe recomendado, porem nao e obrigatorio. O alvara judicial nao 
e necessario. 

• Interrup^ao da gravidez: a maioria dos hospitais faz ate 12 semanas 
e poucos ate 20 semanas. Nas pacientes cuja idade gestacional nao 
permita a interrupgao da gesta^ao, sera oferecida a possibilidade de 
um pre-natal diferenciado. 

• Encaminhamento para acompanhamento ambulatorial. 
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFOR^O 

Alexandre Brandao Se 


CONCEITO 

• Perda involuntaria de urina pela uretra sincronica aos esfor^os, como 
tossir, espirrar e carregar peso. 

SINTOMAS E SINAIS 

• Queixa de perda involuntaria de urina sincronica aos esfor^os. 

• Questionar sobre sintomas de bexiga hiperativa associada e sensa^ao 
de prolapso genital. 

• Ao exame: 

- Observar perda de urina a manobra de Valsalva ou tosse. 

- Avaliar a presen^a concomitante de prolapso genital. 

- Reduzir o prolapso e investigar incontinencia urinaria de esfor^o. 

FATORES DE RISCO 

• Multiparidade, parto com forceps, parto normal, cesariana em fase 
final de trabalho de parto. 

• Hipoestrogenismo, idade, hereditariedade. 

• Tabagismo, obesidade. 

DIAGNOSTIC*) DIFERENCIAL 

• Bexiga hiperativa. 

• Incontinencia urinaria mista. 

• Fistula urogenital. 

• Incontinencia portransbordamento. 

CLASSIFICACAO 

• Incontinencia urinaria de esfor^o por defeito esfincteriano: Caracte- 
rizada por perda de urina na cistometria, com pressao vesical menor 
que 60 cm H 2 0 medida durante manobra de Valsalva com 200 ml de 
soro infundidos ( Valsalva Leak Point Pressure - VLPP). 

• Incontinencia urinaria de esfor^o sem defeito esfincteriano: VLPP 
maior que 90 cm H 2 0. 

• Incontinencia urinaria de esfor^o por hipermobilidade do colo vesical: 
Avaliacao ultrassonografica da pelve mostra deslocamento do colo 
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vesical em relagao a sinfise pubica >10 mm durante manobra de Val¬ 
salva com a bexiga confortavelmente cheia. Tambem avaliada pelo 
teste do cotonete que, se positivo, mostra varia^ao maior que 30°. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

• Urina I e urocultura. 

• Estudo urodinamico: 

- Solicitar em casos de duvida no diagnostico, sintomas de inconti¬ 
nencia urinaria mista, nas recidivas e em pacientes em planejamen- 
to cirurgico. 

TRATAM E NTO 

• Fisioterapia e exerdcios perineais: 

- Pacientes sem prolapso genital e sem defeito esfincteriano. 

- Pacientes sem condi^oes clinicas para cirurgia ou que nao desejam 
realizar o procedimento. 

• Cirurgico: 

- Padrao ouro: 

■ Sling sintetico (polipropileno): 

♦ Retropubico (necessita de cistoscopia, primeira op^ao nos casos 
de recidiva). 

♦ Transobturatorio. 

♦ Sling de incisao unica ( minisling - fase de observa^ao em cen- 
tros academicos). 
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BEXIGA HI PE RATI VA 

Priscila Matthiesen e Silva 


Tabela 19.1 - CARACTERISTICAS DA BEXIGA HIPERATIVA 


Tipos de Bexiga 
Hiperativa 

Causas 

Fisiopatologia 

Bexiga 

neurogenica 

Lesoes suprapontinas 

Perda da inibigao cortical: AVC, 
tumores e traumatismos cranianos, 
doenqa de Alzheimer, doenqa de 
Parkinson etc. 


Lesoes medulares 

Ha dissinergia detrusor-esfincteriana 
(esclerose multipla) 

Bexiga 

hiperativa nao 
neurogenica 

Obstru^ao urinaria 

Distopias acentuadas e causas 
iatrogenicas: hipercorre0es de 
incontinencia urinaria 


Hipersensibilidade 

aferente 

Mecanismos excitatorios secundarios 


Teoria neurogenica 

Alteragoes neurologicas 


Teoria miogenica 

Alteragoes estruturais e 
ultraestruturais primarias 
do detrusor 


Defeitos anatomicos 

Estimulagao de receptores e 
contraqao vesical 


DIAGNOSTICS 

• Clinico. 

• Urgencia miccional, com ou sem urge incontinencia, em geral, acom- 
panhada de nocturia e aumento da frequencia urinaria, na ausencia 
de fatores infecciosos, metabolicos ou locais. 

ANAMNESE 

• Sintoma mais comum: aumento da frequencia miccional (85%), se- 
guido de urgencia (54%). Urge incontinencia somente em 16%. Ou- 
tros sintomas: enurese noturna, perda de urina aos esfor^os associado 
a urgencia ou durante rela^ao sexual. 

• Pesquisar: historia de diabetes, insuficiencia cardiaca, uso de medica- 
mentos, obstipa^ao intestinal, ingesta hidrica exagerada, hipotireoi- 
dismo, doen^as neurologicas, radioterapia previa, traumas e cirurgias 
medulares. 
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EXAMES 

• Urina 1 e URC sao indispensaveis para exduir infec^oes do trato 
urinario. 

• Citologia urinaria: casos refratarios, mulheres fumantes acima de 
55 anos, presenga de hematuria micro ou macroscopica. 

• Diario miccional. 

• Estudo urodinamico: permite o diagnostico da hiperatividade do de¬ 
trusor (contra^oes involuntarias durante a cistometria) e tambem 
avalia a capacidade e esvaziamento vesical. 

• Cistoscopia: caso haja suspeita de corpo estranho intravesical (fios de 
sutura, calculos, tumores vesicais ou diverticulos) ou casos sem res- 
posta ao tratamento. 

TRATAM E NTO 

• Objetivo: amenizar os sintomas e melhorar a qualidade de vida, visto 
que, na maioria das vezes, nao ha cura para a sindrome da bexiga 
hiperativa. 

TRATAMENTO NAO FARMACOL6GICO 

• Medidas gerais: restrigao liquida (1,5 l/dia), restri^ao de alcool, cafefna, 
nicotina, frutas citricas, pimenta e bebidas com gas. Aten^ao aos medi- 
camentos usados pelas pacientes, como diureticos e alfabloqueadores. 

• Treinamento vesical: readquirir controle sobre o reflexo da mic^ao. O 
intervalo inicial entre as mic^oes e fixo, de acordo com o diario mic¬ 
cional da paciente. Aumenta-se, gradualmente, esse intervalo ate um 
intervalo confortavel de 3 a 4 h entre as mic^oes. 

• Eletroestimula^ao: eletrodos externos (vaginais ou anais), transcuta- 
neos (tibial) ou implantados diretamente na raiz nervosa sacral (seg- 
mento S3) da medula espinal (neuromodulagao sacral). 

• Exerdcios perineais: ensinar como e quando contrair a musculatura 
do assoalho pelvico. 


TRATAMENTO FARMACOLOGICO 

Tabela 19.2 - TRATAMENTO FARMACOLOGICO 


Droga Apresentagao 


Dose 


Efeitos Colaterais/Comentarios 


Cloridrato de 
oxibutinina 
(Retemic®, 
Incontino!®) 

Tartarato de 
tolterodine 
(Detrusitol®) 


Imipramina 

(Tofranil®) 


Toxina 

botulmica 


Darifenacina 
(E nab! ex®) 

Solifenacina 

(Vesicare®) 


Hidrocloridrato 
de trospium 
(Sanctura®) 


Comprimidos de 2,5 e 5 mg 
Comprimidos de liberagao lenta 
(Retemic UD®) de 10 mg 


5 a 20 mg/dia e 10 mg/dia Boca seca (25% a 75%) f obstipagao intestinal, 
(liberagao lenta) refluxo gastresofagico, xeroftalmia, borramento 

visual, retengao urinaria, taquicardia, sonolencia, 
tontura, alucinagoes e alteragao da cognigao 


Comprimidos de libera^ao 
imediata de 1 ou 2 mg 
Comprimidos de liberagao lenta 
(Detrusitol LA®) de 4 mg 


2 a 4 mg/dia para 
liberaqao rapida, em 
2 tomadas e 4 mg de 
libera^ao lenta a noite 


Eficacia clinica semelhante a da oxibutinina, 
maxima apos 5 a 8 semanas, porem com menor 
incidencia de boca seca: 23% a 40% 


Comprimidos de 10 ou 25 mg 10 a 25 mg, 1 a 3 vezes/dia Hipotensao postural e alteragoes da 

condu^ao cardfaca 

Indicado preferencialmente para os casos de 
incontinencia urinaria mista 


2 tipos usados: tipo A e B 

Comprimidos de 7,5 mg 
Comprimidos de 5 ou 10 mg 

Comprimidos de 20 mg 


200 a 300 unidades da Reagao alergica, fraqueza generalizada e 
droga sao injetadas em retengao urinaria 

20 a 30 locais E contraindicada em pacientes com miastenia gravis 

Considerada droga de 2^ linha 


7,5 a 15 mg/dia 

5 ou 10 mg/dia 
dose unica 


O mais comum e a obstipagao (boca seca 8%) 
Nao esta disponfvel no mercado nacional 

A alimentagao nao interfere na absorgao 
Possui poucos efeitos colaterais e e seguro em 
pacientes acima de 65 anos 


20 mg, 2 vezes/dia, uma 
hora antes das refeigoes 


Menos efeitos sobre o sistema nervoso central e 
capacidade cognitiva 
Boca seca em 4,1% 
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INFEC^AO DO TRATO URINARIO 

Luciano Guerra 


INTRODUCAO 

• Mais prevalente em mulheres, devido ao trato urinario feminino estar 
mais vulneravel a contaminate e consequente proliferate) bacte- 
riana, ja que o processo de contaminate se faz, na maioria das ve- 
zes, por via ascendente. 

• Principais agentes etiologicos: 

- Escherichia coli (70% a 95%). 

- Staphylococcus saprophyticus (5% a 20%). 

- Ocasionalmente, Proteus mirabilis, Klebsiella sp. e Enterococcus 
(principalmente E. faecalis). 

- Infectes nosocomiais, os germes mais frequentes sao os Gram-ne- 
gativos, incluindo as enterobacterias e os nao fermentadores 
(P. aeruginosa, Acinetobacter sp., S. maltophilia), os enterococos e 
os estafilococos. 

QUADRO CLIN ICO 

• Cistite: trata-se de infecto aguda geralmente nao complicada que 
acomete o trato urinario baixo. Geralmente se manifesta com disuria, 
urgencia miccional, aumento da frequencia urinaria, polaciuria e dor 
suprapubica. Informates referentes ao aspecto da urina, como odor 
forte, aspecto avermelhado ou turvo, devem ser consideradas. Como 
o processo inflamatorio-infeccioso se restringe a mucosa vesical, sin- 
tomas sistemicos, como febre e calafrio, sao incomuns. 

• Pielonefrite: o acometimento renal pela infecto e uma entidade mais 
grave que, geralmente, acomete o individuo sistemicamente. Os sin- 
tomas mais comuns sao dor lombar, nauseas e vomitos, febre e cala- 
frios. Os pacientes se apresentam, na maioria das vezes, com evidencias 
de acometimento sistemico, como queda do estado geral e febre. O 
exame fisico revela extrema sensibilidade das regioes costovertebral e 
lombar ipsilateral, sendo comum a punho-percussao dolorosa da re- 
giao lombar (sinal de Giordano). Sintomas de acometimento do trato 
urinario baixo nao estao necessariamente presentes. 

EXAMES SUBSIDIARIOS 

• Urina 1 (EAS): detecta piuria, bacteriuria e hematuria, alem de positi- 
vidade para o nitrito e para esterase leucocitaria. A amostra de urina 
obtida deve ser constituida por jato medio e, preferencialmente, a 
primeira urina do dia. 
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• Urocultura: 

- > 100 colonias/m/ de coliformes em mulher sintomatica. 
-Qualquer crescimento em urina colhida por pun^ao suprapubica. 
-> 10.000 colonias/m^ em homem sintomatico. 

- Como o resultado leva alguns dias, a terapeutica empirica deve ser 
adotada inicialmente, baseada no quadro clinico, no exame ffsico e 
no perfil de susceptibilidade bacteriana aos antimicrobianos da re- 
giao em questao. 

• Imagem: 

- Ultrassom: verificar a integridade da via urinaria e fatores agravantes. 
-Tomografia: verificar a presen^a de abscesso renal ou perirrenal, 

principalmente para pacientes que permanecem febris apos 72 h. 

TRATAM E NTO 

• Infec^ao urinaria baixa (cistite): 

- SMX-TMP (Bactrim®) 800/160 mg, 12/12 h, por 3 dias. 

- Norfloxacino (Norf®) 400 mg, 12/12 h, por 3 dias. 

- Ciprofloxacino (Cipro®, Quinoflox®) 500 mg, 12/12 h, por 3 dias. 

- Levofloxacino (Tamiram®, Levoxin®, Levaquin®) 500 mg/dia, duran¬ 
te 3 dias. 

- Gatifloxacino (Tequin®) 400 mg/dia, durante 3 dias. 

- Fosfomicina-Trometamol, 1 envelope em dose unica. 

- Esquemas alternatives incluem, entre outros, a amoxicilina 500 mg, 
8/8 h, por 3 a 7 dias cefalexina 500 mg, 6/6 h, por 3 a 7 dias, e a ni- 
trofurantoma 100 mg, 6/6 h, por 7 dias. 

• Infec^ao urinaria alta (pielonefrite): 

- Para quadros iniciais, sem complicates. pode-se iniciarterapia oral: 

■ Ciprofloxacino (Cipro®, Quinoflox®) 500 mg, 12/12 h, por 7 a 14 dias. 

■ Norfloxacino (Norf ®) 400 mg, 12/12 h, por 7 a 14 dias. 

■ Levofloxacino (Tamiram®, Levoxin®, Levaquin®) 500 ou 750 mg/dia, 
durante 7 a 14 dias. 

■ Gatifloxacino (Tequin®) 400 mg/dia, durante 7 a 14 dias. 

- Para casos refratarios ao tratamento oral ou complicados, a interna- 
gao, a urocultura de controle e a terapia intravenosa sao necessarias: 

■ Ciprofloxacino 400 mg intravenoso, 12/12 h. 

■ Ceftriaxone 1 g intravenoso, 12/12 h. 

■ Gentamicina 1 mg/kg, 8/8 h. 

-Nos casos de piora clinica, a tomografia e necessaria, para avaliar 
abscessos ou outras complicates. 

• Bacteriuria assintomatica: presenga de bacterias em amostra de urina 
adequadamente colhida em individuos desprovidos de manifesta- 
tes clinicas condizentes com infeesao do trato urinario. Na paciente 
idosa, a necessidade ou nao de tratamento depende de julgamento 
individual, no entanto, o tratamento da bacteriuria assintomatica e 
obrigatorio em gestantes e crian^as. 

• Infecto urinaria de repeti^ao: dois episodios em um semestre ou 
3 vezes em um ano. Um quinto das mulheres tratadas de infecto 


INFECQAO DO TRATO URINARIO 73 


urinaria vai apresentar cistite recorrente. Recomenda-se a realizagao de 
um ultrassom das vias urinarias para descartar alteragoes estruturais 
que justifiquem persistence de infecgao. 

• Como profilaxia, em geral, utiliza-se nitrofurantoina (50 a 100 mg/dia), 
norfloxacino (200 a 400 mg/dia) ou SMX-TMP (800 + 160 mg/dia), nesta 
ordem de preference, mantida por 6 meses. Caso ocorra reinfecgao, 
a profilaxia pode ser estendida para 12 a 24 meses. 

• Outra opgao e usar Nitrofurantoina 100 mg apos atividade sexual. 

• Ainda como profilaxia, pode-se sugerir o uso de Cramberry, 1 a 
2 envelopes diluidos em agua diariamente. 

• Lisado bacteriano (Urovaxon®), pode ser usado para aumentar a imuni- 
dade contra E. coli. Emprega-se diariamente por 3 meses, com pausa 
de 3 meses e esquema de reforgo composto por 10 dias a cada mes 
por mais 3 meses. 
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FISTULAS UROGENITAIS 

Juliana de Freitas Leite 


INTRODUCE AO 

As fistulas urogenitais (ou geniturinarias) tern diversas causas, locali- 
za^oes anatomicas e diferentes quadros clinicos. Podem envolver o 
trato urinario alto (ureter), o trato urinario baixo (bexiga e uretra) e 
o trato reprodutivo feminino (vagina, tubas, corpo e colo uterino). 
Sao, com maior frequencia, uma comunica^ao anomala entre a vagina 
e a bexiga. Fistulas entre o trato urinario baixo e o colo ou o corpo 
uterino sao consideravelmente menos comuns. 

INCIDENCE E PREVALENCE 

A incidence atual nao e conhecida, mas estima-se que 0,5% a 2% das 
histerectomias realizadas possam originar fistulas vesicovaginais. Nos 
paises desenvolvidos, as fistulas associadas a histerectomia total abdo¬ 
minal respondem por 75% dos casos. Ja em alguns paises da Africa e 
da Asia, o trabalho de parto prolongado responde por 65% a 96% dos 
casos de fistula urogenital. 

ETIOLOGIA 

A etiologia pode ser dividida em congenita ou adquirida. Fistulas con- 
genitas sao extremamente raras, existindo poucos casos descritos na 
literatura, maioria deles associados a outras malforma^oes urogeni¬ 
tais. As adquiridas sao divididas em obstetrica, cirurgica, pos-radia^ao, 
pos-doenga maligna ou de causa associada. 

MECANISMOS DE FORMA£AO 

Em procedimentos cirurgicos, em particular histerectomias ou cesarea- 
nas, a lesao e causada por desvascularizagao ou lesao da parede pos¬ 
terior da bexiga durante sua dissec^ao, nao identificadas durante o 
procedimento. A sutura da parede vesical juntamente com a cupula 
vaginal na histerectomia total abdominal tambem e um mecanismo. 
Nessas situates, ocorre isquemia tecidual, necrose e, finalmente, for- 
ma^ao da fistula. Em trabalhos de parto prolongado e/ou traumatico, 
quando a cabe^a do feto comprime o trigono ou o colo vesical contra 
o arco anterior da sinfise pubica, pode ocorrer isquemia, necrose e 
forma^ao de fistulas. Ja as fistulas ureterovaginais geralmente ocor- 
rem apos secgao de um ou ambos os ureteres durante a ligadura das 
arterias uterinas na histerectomia. 
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QUADRO CLINICO 

Nasfistulas pos-cirurgia pelvica, podem ocorrer, no pos-operatorio ime- 
diato, febre, lleo, desconforto abdominal, hematuria ou irritabilidade 
vesical, provocados pela urina na cavidade peritoneal. A maioria dos 
casos, no entanto, apresentarao sintomas 7 a 10 dias apos a remo^ao da 
sonda de Foley, com queixas de perda de urina pela vagina. A quanti- 
dade de urina perdida pela vagina e outros sintomas associados variam 
conforme a localizagao e o tamanho das fistulas. 

As fistulas pequenas ou localizadas entre a cupula vaginal e o fundo 
da bexiga podem apresentar pequena e intermitente perda de urina. 

Quando a comunica^ao anomala envolve o colo vesical e/ou o me- 
canismo esfincteriano uretral (causada, por exemplo, por exerese de 
diverticulo uretral, corre^ao de incontinencia urinaria ou de distopias 
da parede vaginal anterior) pode simular incontinencia urinaria aos 
esfor^os. Nas fistulas vesicouterinas, pode ocorrer perda de urina, hema¬ 
turia cidica (menuria) e, eventualmente, diminui^ao do fluxo menstrual 
(sindrome de Youssef). 

Quando a fistula e decorrente de radioterapia, a manifestagao dinica 
pode surgir apos periodo variavel entre 5 meses e 30 anos. 

EXAME FISICO 

Ao exame, especular se a perda de urina pela vagina e sinal patogno- 
monico. 

Deve-se lembrar que a maioria das fistulas pos-histerectomia estao 
localizadas perto da cupula vaginal, podendo ser identificado o orificio 
com perda urinaria. Contudo, as vezes, fica dificil determinar a origem 
da perda durante o exame ginecologico. Nesses casos, deve-se sondar 
a paciente, encher retrogradamente a bexiga com solugao corada, 
observando-se diretamente a saida do liquido. A perda de liquido de 
Colorado colorida faz o diagnostico de fistula vesicovaginal, enquanto 
a perda de liquido, claro ou amarelado, caracteristico de urina, faz o 
diagnostico de fistula ureterovaginal. Na palpa^ao dolorosa do abdome 
ou na presen^a de descompressao brusca positiva, deve-se suspeitar da 
presen^a de urina intraperitoneal. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

Exames laboratoriais: urina tipo I e cultura, hemograma, ureia, nitro- 
genio serico e creatinina avaliam as repercussoes das fistulas. 

Outros exames sao fundamentals para identificar o tamanho, o nu- 
mero e a localiza^ao das fistulas, bem como para o planejamento cirur- 
gico: uretrocitoscopia, urografia excretora, cistografia, cistografia com 
pielografia retrograda, cistouretrografia miccional,tomografia computa- 
dorizada contrastada, histerosalpingografia e o ultrassom transvaginal. 

TRATAM E NTO 

O uso de cremes, trocas frequentes de absorventes e o uso seletivo de 
antibioticos reduzem as escoria^oes da pele da vulva, o desconforto e 
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as infecgoes bacterianas secundarias causadas pela perda frequente de 
urina (dermatite qufmica). 

No tratamento conservador (menos utilizado), a fistula tem que ser 
de pequeno calibre. Como exemplo, pode-se manter cateterismo de 
demora por tempo prolongado. 

No tratamento cirurgico, cada caso deve ser considerado e discutido 
individualmente. Os prinripios gerais sao: a ampla mobiliza^ao da fis¬ 
tula de tal maneira que possa ser fechada sem tensao na linha de sutura, 
fechamento do(s) oriflcio(s) em multiplas camadas, drenagem vesical 
prolongada para prevenir a hiperdistensao da bexiga e ruptura da sutura 
e uso de retalhos vascularizados para promover um novo suprimento 
sangulneo para o tecido lesado em torno da fistula, promovendo me- 
Ihor cicatriza^ao. Em casos de fistulas complexas, e preferlvel a interpo- 
si^ao de enxerto que permita a regenera^ao uroepitelial das bordas do 
que tentar um fechamento dificultado pelo amplo calibre da fistula. 
As fistulas podem ser acessadas cirurgicamente via vaginal, abdominal, 
combinada ou laparoscopica, a depender de sua localiza^ao. 

O reparo precoce das fistulas requer o diagnostics dentro de 72 h da 
lesao, quando os tecidos estao vascularizados e com aparencia normal, 
podendo ser facilmente dissecados e fechados sem tensao. No entanto, 
o reparo precoce nem sempre e posslvel ja que a maioria das fistulas e 
diagnosticada mais tardiamente e ja esta complicada por infec^ao, en- 
dura^ao, inflamagao e diminuigao da complascencia levando a dificulda- 
des no fechamento, aumentando as chances de recidiva. Nestes casos, 
tem-se protelado a intervengao cirurgica por, pelo menos, 3 a 6 meses 
da cirurgia primaria, para que ocorra diminui^ao da resposta inflama- 
toria e do edema, permitindo melhor fechamento e sem tensao. 
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PROLAPSO GENITAL 

Juliana Komatsu 


FATORES DE RISCO 

• Hipoestrogenismo e idade. 

• Multiparidade. 

• Aumento da pressao intra-abdominal. 

• Altera^des do colageno e da matriz extracelular nas estruturas de 
suspensao pelvica. 

• Historia familiar positiva. 

DIAGNOSTICS 

• Clinico. 

• Solicitar estudo urodinamico se houver queixas de disfun^oes 
miccionais. 

• Solicitar exame proctologico se houver queixas de disfun$ao evacua- 
toria e/ou incontinencia anal ou fecal. 

CLASSIFICACAO 



Figura 22.1 - Pontos de referenda para o estadiamento do prolapso genital: Aa, 
Ba, Ap, Bp, C, D, hiato genital (HG), corpo perineal (CP), comprimento vaginal 
total (CVT). 
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Aa 

-3 

Ba 

-3 

C 

-6 

HG 

3 

CP 

2 

CVT 

7 

Ap 

-3 

Bp 

-3 

D 

-7 


Figura 22.2 - Diagrama tipo jogo da velha. 


• Estadiamento (ICS): 

- Estadio 0: ausencia de prolapso. 

- Estadio 1: ponto de maior prolapso acima de -1. 

- Estadio 2: ponto de maior prolapso de -1 a +1. 

- Estadio 3: ponto de maior prolapso abaixo de +1 e acima da medida 
do CVT menos 2 cm. 

- Estadio 4: eversao completa da vagina. 

TRATAMENTO 


Tratamento nao cirurgico 


Fisioterapia do assoalho pelvico 
(distopias estadio 1 e 2) 


Pessario (distopias estadio 3 e 4 
com contraindica^ao cirurgica) 


Figura 22.3 - Tratamento nao cirurgico 


Tratamento cirurgico 


Parede interior 


Defeitos a pica is 


Parede posterior 


• Colporrafia anterior 

• Correqao do defeito 
paravaginal 

• Corre^ao 
sitio-especifica 


• Histerectomia vaginal 

• Culdoplastia de McCall 

• Colpocleise de Le Fort 

• Suspensao ileococdgea 

• Fixa^ao sacroespinhal 

• Colpossacrofixa^ao 
abdominal 


• Colporrafia 
posterior 

• Corre^ao 
sitio-especifica 


Figura 22.4 - Tratamento cirurgico. 
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Caprtulo 23 


PUBERDADE PRECOCE 

Mariana Luisa Vieira Lima 


Meninas: antes dos 8 anos. 
Meninos: antes dos 9 anos. 


CLASSIFICAQAO 

• Puberdade precoce central (ou verdadeira): ativa^ao precoce do eixo 
hipotalamo-hipofise-ovario pelo GnRH: 

- Constitucional: ativa^ao prematura do gerador de pulsos GnRH. 

- Doen^a organica do sistema nervoso central: tumores, cistos aracnoi- 
de, hidrocefalia, infec^oes, traumatismos. 

• Pseudopuberdade precoce: secre^ao de esteroides sexuais de origem 
adrenal ou gonadico (independente do estlmulo do GnRH): 

- Neoplasias ovarianas ou adrenais. 

-Sindrome de McCune Albright (multiplas lesoes osseas cisticas, 
manchas cutaneas tipo cafe com leite e precocidade sexual). 

- Hipotireoidismo. 

- Uso de estrogenio exogeno. 

• Precocidade contrassexual (ou heterossexual): aumento na secregao 
de androgenios nas meninas, levando a um quadro de viriliza^ao: 

- Exposi^ao a estrogenios. 

- Hiperplasia adrenal congenita. 

- Neoplasias ovarianas ou adrenais virilizantes. 

• Formas isoladas de desenvolvimento puberal: 

-Telarca prematura. 

-Adrenarca prematura. 


FISIOPATOLOGIA DA BAIXA ESTATURA 
NA PUBERDADE PRECOCE (FIGURA 23.1) 


Aumento na secre^ao de esteroides gonadais 

I 

Aumento da velocidade de crescimento, do desenvolvimento 

somatico e da taxa de maturagao esqueletica 

t 

Fechamento prematuro das epifises osseas 

I 

Baixa estatura 


Figura 23.1 - Fisiopatologia da baixa estatura na puberdade precoce. 
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DIAGNOSTIC*) 

• Anamnese: 

- Historia de desenvolvimento precoce dos caracteres sexuais secunda- 
rios: Precocidade sexual x Variavel biologica. 

• Exame fisico: 

- Desenvolvimento puberal, segundo estagios de Tunner (Quadro 23.1). 

- Exame detalhado do abdome e da pelve. 

- Curva de crescimento. 

- Exame neurologico. 

- Palpagao da tireoide e da pele. 

• Exames complementares: 

- Dosagens hormonais. 

- Esfrega^o vaginal (Figura 23.2). 

- Radiografia de maos e punhos. 

- Exames de imagem: ultrassonografia pelvica e abdominal, tomogra- 
fia computadorizada e ressonancia magnetica. 

-Teste do GnRH: 

■ FSH > LH: resposta pre-puberal (fala contra a puberdade precoce 
central). 

■ LH > FSH: puberdade precoce central. 

Importante: 

Excluir patologias que podem colocar em risco a vida da paciente. 


INVESTIGA^AO (FIGURA 23.2) 

Telarca ou pubarca precoce 

I 

Esfregaqo vaginal 


T t 

Padrao de descama^ao Indice de maturaqao elevado: dosagem das 

atrofico: proprio da gonadotrofinas (causa central ou periferica?) 

infancia: ausencia de I 

estimulo estrogenico: 1 

resposta isoiada do orgao 

Niveis de adulto = causa central; 
nlveis baixos = causa ovariana ou tumor 
produtor de estrogenio da suprarrenal 

I 

Em ambas: metodos de imagem (buscar 
lesoes no SNC f eventuais massas neoplasicas) 


Figura 23.2 - Investiga^ao. 
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Quadra 23.1 - ESTAGIOS DE TUNNER 

• Desenvolvimento puberal: 

- Masculino: genitalia e pelos 

- Feminino: mannas e pelos 

• Genitalia: 

- G1: orgaos genitais de aparencia e tamanho infantis 

- G2: imcio do aumento do testiculo e do escroto; nao ha aumento do penis 

- G3: aumento do penis em comprimento; continua o crescimento do 
testiculo e do escroto 

- G4: aumento do penis em comprimento e em diametro; continua o 
crescimento do testiculo e do escroto 

- G5: genitais adultos 

• Mamas: 

- Ml: mamas infantis 

- M2: broto mamario; pequena eleva^ao da papila e do diametro da areola 

- M3: semelhante a uma mama pequena; nao ha separagao dos contornos 
da mama e da areola 

- M4: proje^ao da areola e da papila, promovendo separa^ao dos contornos 
da mama e da areola 

- M5: mama adulta; a areola retorna para o contorno geral da mama e ha 
proje^ao da papila 

• Pelos: 

- PI: nao ha pelos pubianos 

- P2: crescimento esparso de pelos finos ao I on go dos grandes labios/escroto 

- P3: pelos tornam-se mais espessos e escuros, distribuindo-se na sinfise pubica 

- P4: pelos do tipo adulto sem atingir raiz de coxas 

- P5: pelos adultos, atingindo raiz de coxas 


TRATAMENTO 1 

• Puberdade precoce verdadeira: 

- Constitucional: analogos GnRH ou progestogenos. 

- Doenga organica do sistema nervoso central: cirurgia, radioterapia, 
analogos GnRH/progestogenos. 

-Tratamento tardio da hiperplasia adrenal congenita: analogos 
GnRH/progestogenos. 

• Pseudopuberdade precoce: 

- Neoplasias ovarianas ou adrenais: cirurgia. 

-Sindrome de McCune Albright: testolactona/progestogenos. 

- Hipotireoidismo: hormonio tireoidiano, 

- Estrogenio exogeno: suspender o uso. 

-Telarca ou pubarca precoces: observa^ao. 

• Heterossexual: 

- Neoplasias virilizantes: cirurgia. 

- Hiperplasia adrenal congenita: glicocorticoide. 
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO 

• Detec^ao e tratamento de lesao expansiva do sistema nervoso central. 

• Interromper o desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios pre- 
maturos ate o infcio da puberdade em idade normal. 

• Otimizar a altura final (Figura 23.1). 

• Prevenir disturbios emocionais. 

• Reduzir o risco de abuso sexual e o infcio prematuro da atividade sexual. 
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Capftulo 24 


AMENORREIA 

Thais Freire Cardoso 


AMENORREIA PRIMARIA 

• A amenorreia primaria e a ausencia de menstrua^ao apos os 14 anos 
de idade em mulheres sem o desenvolvimento dos caracteres sexuais 
secundarios ou a ausencia de menstrua^ao apos os 16 anos de idade, 
independente da presen$a desses caracteres. 

DIAGNOSTICS 

• Amenorreia primaria com caracteres sexuais ausentes (Figura 24.1). 

• Amenorreia primaria com caracteres sexuais presentes (Figura 24.2). 

AMENORREIA SECUNDARIA 

• E a ausencia de menstrua^ao que ocorre apos a menarca por mais de 
3 meses perante ciclos menstruais regulares ou por mais de 6 meses 
em mulheres com ciclos irregulares. 

DIAGNOSTICS 

• Amenorreia secundaria (Figura 24.3). 


Amenorreia primaria 


Caracteres 
Sexuais Ausentes 


FSH elevado 


FSH baixo 

I 

Hipogonadismo hipogonadotrofico 

; 

XX ^— Cariotipo —► XY 

f ▼ 

Atraso fisiologico Deficiencia da 
Smdrome 5a-redutase 

de Kallmann 
Tumores do sistema 
nervoso central 


Hipogonadismo hipergonadotrofico 

XX ou XY ^— Cariotipo —► XO 

▼ T 

Disgenesia gonadal PURA Smdrome 
Sindrome de Savage de Turner 
Smdrome de Swyer 
Deficiencia da 
17a-hidroxilase 


Figura 24.1 - Amenorreia primaria com caracteres sexuais ausentes 












Amenorreia primaria 


Caracteres sexuais presentes 


I 


Excluir gravidez (Beta-HCG) 


▼ 

TSH anormal 

I 


t 

PRL elevada 

I 


Hipotireoidismo Hiperprolactinemia 
Hipertireoidismo 


TSH, PRL, FSH 
Estrogenio 

t 

FSH elevado 

I 

FOP 

Sindrome 
de Savage 
Galactosemia 
Idiopatica 


Utero 

normal 


t 

FSH normal 

I 

Estrogenio 

I 

Normal 


I 


Exame 

fisico 


Utero ausente 
ou malformado 


Diminufdo 


I 


TC/RNM/EEG 


SOP 

Neoplasia de ovario 
Sindrome de Cushing 
Hiperplasia 
Suprarrenal 
Congenita 

Tumores da suprarrenal 
Secretores de androgenios 


Figura 24.2 - Amenorreia primaria com caracteres sexuais presentes 


I 


Normal 


I 


Doenga de Addison 
Doen^a cronica 
pulmonar, renal 
ou hepatica 
DM 

Anorexia 

Estresse 

Exercicio 

Pseudociese 

Desnutrigao 


Cariotipo 


I 


XY 


I 


Insensibilidade 

androgenica 

Anormal 




XX 

I 

Anomalias 
Mullerianas 
(Sindrome de 
Rokitansky) 


Tumor 

Infarto 

Infecgao ou lesao 
hipotalamo-hipofisaria 
Sfndrome de Sheehan 
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Amenorreia secundaria 

* 


Hiperprolactinemia 


Excluir gravidez (Beta-HCG) 


Prolactina T 


* 

TSH e 
prolactina 


► TSH T 


► Hipotiroidismo 


Anovula^ao 

1 

SOP 


Positive 


TSH e prolactina normais 

* Teste da -► 
progesterona* 


Negativo 


< 5U/£ + - 

i 

Hipogonadosmo 

hipogonadotrofico 

Causa hipotaiamica 
Hipofisaria 


Positive 

i 


Teste do 
estrogenio** 
I 


Negativo 

1 


FSH 


-► > 20U/£ 

i 

Hipogonadismo 

hipergonadotrofico 

i 

Causa ovariana 


Trato de saida 

Utero/Vagina 

* 

Sindrome de 
Asherman 
Tuberculose 
Genital 


I 


Positive , 
t LH/FSH 

4 

" Teste do GnRH — * Negativo 

T 

Hipotalamo 

I 

Hipofise 

JL 

+ 

Estresse 

4 

Adenoma 

Pseudociese 

hipofisario 

Disturbio 

Craniofaringeoma 

alimentar 

Sindrome de 

Exercicio fisico 

Sheehan 

Drogas 

Sindrome de 

ACO 

Simmonds 


Menopausa 

Falencia ovariana precoce 

RT/QT 

Autoimune 

Cirurgia 

Tumor 

Idiopatica 

* Teste da progesterona: acetato 
de medroxiprogesterona 100 mg 
por 5 dias. 

** Teste do estroqenio: estrogenio 
conjugado 1,25 mg/dia durante 
20 dias associado a acetato de 
medroxiprogesterona 10 mg nos 
7 ou 10 ultimos dias. 


Figura 24.3 - Amenorreia secundaria. 


TRATAMENTO 

• A amenorreia e apenas um sintoma e, neste sentido, o tratamento 
deve estar dirigido para a molestia de base que Ihe da origem. Quando 
nao ha um diagnostico de base, o tratamento e inespedfico, o que 
ocorre, em geral, na amenorreia secundaria. Assim, recomenda-se a 
administra^ao cidica de estrogenios e progestogenios e apoio psico- 
logico a paciente. 

• Anatomica: 

- Criptomenorreia: himenotomia, ressec^ao de septo vaginal transver¬ 
sal, neovagina, dilata^ao vaginal, lise de sinequias vaginais ou de- 
sobstrugao do colo do utero. 
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- Agenesia mulleriana (sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser): 
neovagina para o estabelecimento da atividade sexual, mas nao 
restaura a fertilidade comprometida. 

-Agenesia uterina: nao ha tratamento. 

-Sinequias uterinas (sindrome de Asherman): lise das sinequias por 
histeroscopia e coloca^ao de DIU ou uso de ACO no pos-operatorio 
por 3 meses. 

• Ovarianas: 

-Anovula^oes cronicas: terapia estroprogestativa. Se houver desejo 
de gravidez, realizar indu^ao da ovula^ao. 

- Disgenesias gonadais (independente do cariotipo): Hormoniotera- 
pia com a finalidade de desenvolver os caracteres sexuais femininos 
secundarios semelhante a hormoniologia da puberdade. Impdem-se 
a exerese das gonadas masculinas por risco de maligniza^ao. 

- Sindrome da feminizagao testicular: exerese das gonadas (testiculos) 
apos o desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios (apos os 
18 ou 20 anos). Apos a cirurgia, realizar terapia estroprogestativa. 

- Falencia ovariana precoce: terapia estroprogestativa. Se houver de¬ 
sejo de gravidez, considerar a doa^ao de oocitos. 

• Hipofisaria: 

-Sindrome de Sheehan: terapia hormonal. Se houver desejo de gra¬ 
videz, realizar indu^ao da ovula^ao. 

-Adenomas hipofisarios: drogas dopaminergicas, cirurgia ou radio- 
terapia. 

- Sindrome da sela turcica vazia: terapia estroprogestativa e antipro- 
lactinemicos. E possivel empregar drogas indutoras da ovula^ao, se 
houver desejo de gesta^ao. 

• Hipotalamicas: 

- Neuronal ou disfuncional: tratamento hormonal e psicoterapia. 

- Pos-parto: drogas antiprolactinemicas ou terapia estroprogestativa. 

- Pos-pilula: costuma ser autolimitada. 

- Relacionadas com o exercicio fisico: readequa^ao das atividades fi- 
sicas e do peso corporeo. 

• Outras causas: 

-Tireoidiana, suprarrenal e diabetes: tratamento medicamentoso 
especffico. 
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MALFORMAgOES GENITAIS 

Liliane Miyuki Sato 


ESTADOS INTERSEXUAIS 

INTRODUCAO 

• Diferenciagao sexual: a diferencia^ao sexual normal e passiva etende 
a formar apenas indivlduos do sexo feminino. Para forma^ao de indi- 
vfduos do sexo masculino e necessaria a presen^a do gene SRY (Figu- 
ra 25.1). 


SRY-/DAX-1 


Gonadasi 



t 


SRY+ 


t 

Testiculo 


t 

Celulas de su 
(Sertoli) 



t 

Celulas de Leydig 


t 

Fator Antimulieriano (MIF) 


t 

Testosterona 


t 

Involu^ao dos 
ductos de Muller 


Ovario 


Desenvolvimento dos 
ductos de Wolff 


Sot-red utase 


t 


Di-hidrotestosterona 


t 

Genitalia interna 



Tuberculo genital 
e seio urogenital 



Figura 25.1 - Diferenciagao sexual 1 . 
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CLASSIFICACAO 

• Disgenesia gonadica: ausencia de unidades funcionais nas gonadas 
(Tabela 25.1). 

• Pseudo-hermafroditismo feminino: presen^a de cariotipo 46XX, sexo 
gonadico feminino, com masculiniza^ao da genitalia externa. As cau- 
sas sao: 

-Hiperplasia congenita da suprarrenal: eleva^ao dos niveis de an¬ 
drogenios. 

- Deficiencia de aromatase placentaria. 

- Doen^a materna virilizante (tumor ovariano ou adrenal virilizantes). 

- Uso de medicamentos durante a gesta^ao. 

• Pseudo-hermafrodistismo masculino: presen^a de cariotipo 46XY, go¬ 
nadas masculinas e masculiniza^ao ausente ou incompieta da genita¬ 
lia externa. As causas sao: 

- Defeitos na sintese de androgenios. 

- Insensibilidade dos receptores a a$ao dos androgenios. 

- Resistencia testicular ao LH/HCG. 

- Deficiencia do fator inibidor dos ductos de Muller. 

• Hermafroditismo verdadeiro: presen^a de cariotipo 46XX, 46XY, 
46XXy, com tecido gonadico feminino (ovario) e gonadico masculino 
(testiculo) em um mesmo individuo. 

DIAGN6STICO 

• Pode ser realizado a partir de achado no exame fisico (Figura 25.2) ou 
cariotipo. 

TRATAMENTO 

• Consiste em corre^oes cirurgicas, reposi^ao hormonal e apoio emo- 
cional, objetivando dar ao individuo o aspecto mais proximo ao do 
sexo escolhido. 


Tabela 25.1 - CLASSIFICAgAO DAS DISGENESIAS SEXUAIS 1 


Tipo 

Cariotipo 

Gonada 

Achados 

Gonados- 

somatica 

Variavel, com perda 
parcial ou completa de 
X ou Y, em todas as 
celulas ou mosaicismo 

Em fita 

Estigmas de Turner, surdez, 
HAS, DM, retardo mental, 
disturbios da tireoide 

Pura 

46XX ou 46XY (sindrome 
de Swyer) 

Em fita 

Amenorreia primaria, 
estatura normal ou elevada 
com padrao eunucoide, 
pelos escassos, utero e 
trompas hipoplasicos 

Mista 

45X/46XY 

Em fita 

Variavel, depende da 
proporgao 45X e 46XY 





▼ 


Genitalia ambfgua 




Gonadas nao palpaveis 


▼ 


▼ 

Diagnostico mais 
provavel 


T 

Aumentados 

t 

46,XY 

t 

Defeito sfntese de T 


46 f XX ou mosaicos 

t 


► HCSR 

I 

Esteroides sericos 

1 -► Normais 




Laparotomia + 
biopsia gonadal 




► 46 f XX 

t 

HCSR 


Virilizagao 

materna 


Gonadas bilaterais 1 gonada palpavel 


▼ 

46 f XY 


T 

Cariotipo variavel 
HV f DGM ou PHM 

t 

Laparotomia + 
biopsia gonadal 



Estimulo HCG 

t 

Defeito sfntese 
de 1 



T 

IPA ou 
idiopatico 


Defeito conversao T-DHT 



Deficiencia de 5a redutase 


Figura 25.2 - Roteiro diagnostico de ambiguidades sexuais a partir de achado de exame ffsico 2 . 
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MALFORMAgOES SEM RELA^AO COM INTERSEXO 

EMBRIOLOGIA 





Figura 25.3 - Esquema da embriologia e sequen- 
cia (1 a 4) da fusao dos ductos de Muller (B). 
(A) ovarios. A letra B esquematiza que, apos 
fusao, forma-se o corpo uterino. (5B) corpo ute- 
rino. (T) trompas. (Ca) terco proximal da vagina. 
(Cb) 2/3 distal (D) 4 . 


INCIDENCIA 

E variavel conforme servi^os, sendo referido que o grupo das agenesias 

utero-vaginais pode ocorrer em 1 para 4.000 a 5.000 mulheres vivas. 

CONCEITO 

As malforma^oes uterinas sao secundarias a falhas de desenvolvimento 

(agenesia/apiasia), fusao ou reabsor^ao dos ductos mullerianos. 

• Aplasias: se devem a ausencia de forma^ao ou parada de desenvolvi¬ 
mento de um ou dos dois canais de Muller entre a sexta e nona sema- 
nas, e as malformagoes urinarias sao quase sempre constantes nesses 
casos. 

• Falhas na fusao dos ductos de Muller: ocorrem entre a 10 a e a 12 a se- 
mana acompanham-se, frequentemente, de malforma^oes urinarias. 

• Falhas na reabsor^ao do septo intermulleriano: ocorrem entre a 13 a e 
17 a semanas. As malforma^oes urinarias geralmente estao ausentes. 
Osseptos podem sertotais, parciais, corporais, cervicais ou assimetricos. 

CLASSIFICACAO 

• A mais utilizada e a dassifica^ao de Sims e Gibbons (Figura 25.4). 

• Mas atualmente tern se discutido uma nova forma de dassifica^ao, a 
partir da alteracao embriologica (Tabela 25.2). 



















Hipoplasia/Agenesia 



S~\ 

Vaginal 




/ 





Fundal 


/ V 

Tubario 



Combinado 


Unicornual 




Comunicando 


Nao comunicando 




Sem cavidade 


Sem corno 


Didelfo 



Bicornual 




Completo 


Parcial 


Septado 


Arqueado 




Completo 


Parcial 


Relacionado a uso de DES 



Figura 25.4- Classificagao das malformaqoes, conforme a American Society for Reproductive Medicine 10 . DES = dietilestilbestrol 
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Tabela 25.2 - CLASSIFICACAO DAS MALFORMACOES CONFORME ALTERACAO EMBRIOL6GICA 


Embriologia 

Achados 

Quadro Clfnico 

Agenesia 

Completas 

Unilaterais 

Utero unicorno 

Assintomatica 

Bilaterais 

Agenesia uterina 

Associado a agenesia renal bilateral 
e incompatfvel com a vida 

Incompatfvel 
com a vida 


Incompletas 

Unilaterais 

Utero unicorno com corno 

Com cavidade 

Comunicante 

Dismenorreia 



rudimentar 



Nao comunicante 

Endometriose 






Sem cavidade 

Assintomatica 



Bilaterais 

Sfndrome de Mayer- 
-Rokitansky-Kuster-Hauser 

Agenesia bilateral mista - de corpo 
e vagina 

Amenorreia 

primaria 

Infertilidade 



Vagina 

Amenorreia 

primaria 

Dor pelvica 

Criptomenorreia 

Endometriose 



Tuba 

Ciclos anovulatorios 
Infertilidade 



Cervical 






Amenorreia 









primaria 

Dor pelvica 

Criptomenorreia 

Endometriose 

Fusao 

Ausencia 

Utero didelfo 

Com septo vaginal 

Longitudinal 

Apres. pelvica 


| completa 



Oblfquo 

Criptomenorreia 
Cisto vaginal 

Tumor pelvico 
Dispareunia 

Dor pelvica 


Ausencia 

incompleta 

Utero bicorno completo 

Aborto 

Apres. pelvica 
Prematuridade 


Utero bicorno parcial 



Utero arqueado 

Aborto 
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Tabela 25.2 - CLASSIFICACAO DAS MALFORMACOES CONFORME ALTERA^AO EMBRIOL6GICA ( continuaqao ) 


Embriologia 

Achados 

Quadro Clmico 

Reabsor^ao 

Total 

Utero septado completo 

Aborto 

Apres. pelvica 
Prematuridade 

Parcial 

Utero septado parcial 

Vaginal 

Longitudinal 

Dispareunia 

Oblfquo 

Criptomenorreia 
Cisto vaginal 

Tumor pelvico 
Dispareunia 

Dor pelvica 

Outros 

Anomalias 
do seio 
urogenital 

Septo vaginal 

Agenesia vaginal 

Himen imperfurado 

Criptomenorreia 

Amenorreia 

primaria 

Dispareunia 

Dor 

Anomalias 
da prega 
urogenital 

Duplicidade vulva 

Hipertrofia de pequenos labios 

Dispareunia 

Relacionados com o uso de medicamentos - dietilestilbestrol (DES) - hormonio 

Infertili dade/a borto 
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DIAGN6STICO 

• Ultrassonografia transvaginal: pode ser util no diagnostics do septo ute- 
rino, especialmente em gestantes, quando a maioria dos metodos estao 
contraindicados. A vantagem e o menor custo. 

• Histerossalpingografia: permite a avalia^ao do tamanho e extensao do 
septo. Tem a possibilidade de avalia^ao concomitante da permeabilidade 
tubaria. 

• Histeroscopia: permite a observa^ao direta da cavidade uterina. Melhor 
metodo para o diagnostics de anormalidades intrauterinas, induindo os 
septos. Permite, em alguns casos, realizar o tratamento concomitante- 
mente ao diagnostics. 

• Ressonancia magnetica: tem sido utilizada na diferencia^ao dos uteros 
com anomalias estruturais. Permite a correta dassifica^ao das malforma- 
?oes e a identifica;ao de outras doen^as ginecologicas associadas. 

• Laparoscopia e histeroscopia: melhor forma de avaliar e dassificar as 
anormalidades uterinas, sendo especialmente util na diferencia^ao entre 
o utero bicorno e o utero septado (pois avalia a superficie externa do 
utero). Nos casos de infertilidade, permite realizar outros diagnostics e 
tratamento (p. ex., da endometriose). 

TRATAM ENTO 

• Objetivo: alivio da sintomatologia e corre^ao de fatores que poderao 
ser associados a problemas de fertilidade e gesta?ao. 

• Himen imperfurado: deve ser realizada a ressec^ao. 

• Septos vaginais transversos (longitudinais ou obliquos): devem ser extirpa- 
dos quando diagnosticados, evitando-se retengao de fluxos menstruais. 

• Septos intrauterinos se associados a quadros de infertilidade como abor- 
tamentos de repeti^ao e/ou partos prematuros: deve ser feita por via 
histeroscopica ou por metroplastias tipo Strassmann. 

• As neovaginoplastias tipo Mdndoe podem ser indicadas, quando nao 
houver introito vaginal. Havendo introito vaginal depressivel, deve-se in¬ 
dicar dilata^ao progressiva e incruenta pela tecnica de Frank. 
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SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL 

Tatila Ferreira Sanches 


DEFINigAO 

• Toda perda sangufnea anormal de origem uterina, na ausencia de 
afecgoes organicas do trato genital, gestagao ou causas iatrogenicas. 


Nao 


t 


Solicitar Beta-HCG 


▼ 


Beta-HCG positivo 


Sangramento uterino anormal 


t 

Propedeutica obstetrica 


t 

Anamnese + exame fisico 


t 

Identificagao da causa? 


▼ 


Beta-HCG negative 


Sim 


f 

Coagulograma e USG pelvica 


Alterado(s) 


Normais 


t 

Causa organica 


▼ 


Causa disfuncional 


Figura 26.1 - Identificagao da causa. Beta-HCG = fra^ao beta da gonadotrofina 
corionica humana; USG = ultrassonografia. 
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CAUSAS ORGANICAS 


• Ginecologica: 

-Traumas. 

- Liomiomas. 

- Polipos. 

- Adenomiose. 

- Hiperplasia endometrial. 

- Cancer do endometrio. 

- Cancer do colo. 

- Cancer do ovario. 

- Endometrites. 

• Sistemica: 

-Coagulopatias. 

• latrogenica/medicamentosa: 

- Anticoagulantes. 

-Acido acetilsalicilico. 

- Antipsicoticos. 

-Ginseng. 

-Ginko biloba. 

CLASSIFICA^AO DO SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL 

• Ovulatorio (sangramento ciclico aumentado em fluxo). 

• Anovulatorio (sangramentos irregulares). 

• Agudo. 

• Cronico. 

CAUSAS DO SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL 

• Anovula^ao (ver causas de anovula^ao no Caprtulo 28 - Sindrome de 
Ovarios Policisticos). 

• Imaturidade hipotalamica (ate 2 anos apos menarca). 

• Insuficiencia lutea. 

• Associada a metodo anticoncepcional. 
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TRATAMENTO DO SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL AGUDO 


Estavel 


Avaliar condigoes 
hemodinamicas 


In stave I 


▼ 

Infusao de cristaloides S/N 
Transfusao sangufnea S/N 


T 

AINH 

Antif ibrinolfticos 

Introdugao de ACHO com progestagenio 19-noresteroide 
e etinilestradiol 50 meg 4 cp/dia ou estrogeno equino 

conjugado 5 a 10 mg/dia por ate 48 h 

Suplementagao de ferro 



Cessando sangramento: reduzir ACHO 
para 1 a 2 cp/dia (dose livre de 
sangramento) ate completar 21 dias 


Sangramento persistente 
apos 24 a 48h, considerar 
histeroscopia e/ou curetagem 



▼ 

Investiga^ao da causa 


▼ 

Ver Figura 26.1 


Figura 26.2 -Tratamento do sangramento uterino disfuncional agudo. AINH = anti- 
-inflamatorio nao hormonal; cp = comprimidos. IV = intravenoso; S/N = se necessario. 
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TRATAMENTO DO SANGRAMENTO UTERINO DISFUNCIONAL CR6NICO 

• Anovulatorio: 

-Corre^ao do disturbio especifico se presente (p. ex., hipo/hipertiroi- 
dismo; hipo/hiperprolactinemia). 

- Anticoncepcional hormonal se desejosa de anticoncep^ao ou 
-Progestogenio na 2 a fase do cido 10 a 14 dias se nao desejosa de 

anticoncep^ao*. 

• Imaturidade hipotalamica: 

- Expectante ou 

-Anticoncepcional hormonal, se desejosa de anticoncep^ao ou 

- Progestogenio na 2 fl fase do cido por 10 a 14 dias, se nao desejosa 
de anticoncep^ao. 

• Ovulatorio: 

- Antifibrinolitico. 

- Anti-inflamatorio nao hormonal. 

-Anticoncepcional hormonal, se desejosa de anticoncep^ao. 

• Considerar uso de dispositivo intrauterino com levonorgestrel em pa- 
cientes com contraindicates para terapia hormonal e/ou anti-infla- 
matorio nao hormonal e antifibrinoliticos. 

• Em casos extremos, pode-se optar por histerectomia. 


* Optar por progestogenios derivados da pregnana. 


MANEJO DO SANGRAMENTO UTERINO 


Primeiros 3 meses de uso 


Apos 3 meses de uso 


▼ 

Calendario menstrual 
Encorajar uso 


▼ 

Considerar anticoncepcional 
hormonal oral com dose 
estrogenica maior 
Pacientes acima de 35 anos: 
investiga^ao endometrial 

Figura 26.3 - Manejo do sangramento uterino na vigencia de uso de anticoncep¬ 
cional hormonal oral. 


T 

Persistence do sangramento 
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Primeiros 6 meses de uso Apos 6 meses de uso 


▼ 

Trocar metodo 
anticoncepcional se nao 
houver contraindicates 


▼ 

Considerar outro metodo 
► Pacientes acima 35 anos: 
investigate endometrial 

Figura 26.4 - Manejo do sangramento uterino na vigencia de uso de acetato de 
medroxiprogesterona 150 mg trimestral. 


t 

Persistence do sangramento 
apos 6 meses de uso 


▼ 

Encorajar uso 


Primeiros 6 meses de uso 


Apos 6 meses de uso 


▼ 

Encorajar uso 
Associar AINH 

durante menstruate 


▼ 

Remover DIU 

► Em pacientes acima de 35 anos: 
investigate endometrial 


T 

Persistence do sangramento 


Figura 26.5 - Manejo do sangramento uterino na vigencia de uso de dispositivo in- 
trauterino. AINH = anti-inflamatorio nao hormonal; DIU = dispositivo intrauterino. 
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SINDROME DA ANOVULAgAO CRONICA 

Flavia Bracale Graciani 


• Presente em 15 a 20% das mulheres. 

• Aumento do risco cardiovascular e de diabetes tipo 2, devido a resis- 
tencia insulmica. 

• Aumento do risco de desenvolver hiperplasia endometrial e neoplasia. 


CAUSAS PRI MARIAS 

• Devido a defeitos do cortex cerebral-hipotalamico-hipof ise e retroalimen- 
ta^ao anomala: SOP, deficiencia enzimatica da suprarrenal (21 OHP), 
hiperprolactinemia, hipo e hipertiroidismo, tumor ovariano, obesidade, 
resistencia periferica a insulina. 


CAUSAS SECUNDARIAS A DISFUNgAO ENDOCRINA PERIFERICA 

• Obesidade, hiperprolactinemia, altera^ao tireoidiana, hiperplasia da 
suprarrenal forma adulta, estresse cronico, androgenizaqao iatroge- 
nica ou idiopatica. 


CAUSAS FISIOL6GICAS 

• Inicio da puberdade: ate 2 anos da menarca por imaturidade do eixo 
cortico-hipotalamico-hipofisario gonadico. 

• Perimenopausa. 

• Amamenta^ao. 

• Puerperio. 

• Pos-abortamento. 


QUADRO CLINICO 

• Espaniomenorreia/amenorreia. 

• Sangramento uterino disfuncional. 

• Infertilidade. 

• Hiperandrogenismo: acne ou hirsutismo caracterizado por Indice de 
Ferriman-Gallwey maior que 8. 

• Obesidade. 

• Acantose nigricans. 
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DIAGNOSTICO 

• Beta-HCG. 

• LH/FSH - relagao maior que 2 sugere SOP. 

• Prolactina. 

• TSH/T4L. 

• 17 OHP. 

• Testosterona. 

• Androstenediona. 

• SDHEA. 

• TOTG 75 g 2 h e insulina: pode-se usar varios metodos para calcular a 
resistencia insulinica: HOMA, QUICKI, relagao glicemia/insulina. 

• Ultrassom pelvico: e comum a visualizagao de ovarios micropolicisticos, 
caracterizado por aumento do volume ovariano (> 9 m i no maior dia- 
metro), presen^a de 10 ou mais foliculos com 2 a 10 mm de diametro 
em cada ovario e estroma com densidade e area aumentados). 

• A sindrome dos ovarios policisticos e a maior causa de anovula^ao cro- 
nica patologica, afetando 4 a 6 % das mulheres em idade reprodutiva. 
O diagnostico e realizado apos exdusao de outras causas de anovula- 
$ao. Pelos criterios de Rotterdam (2003), sao necessarios 2 de 3 criterios 
apos afastar outras causas: 

- Oligo-ovulagao e/ou anovula^ao. 

- Sinais clinicos e/ou laboratoriais de hiperandrogenismo. 

-Ovarios policisticos ao ultrassom: mais de 12 foliculos de 2 a 9 mm, 

ovario > 10 cc. 


TRATAMENTO 

• Deve ser dirigido a causa de base. 

• Nos casos de SOP: 

- Irregularidade menstrual: ACO combinado ou progesterona cidica. 

- Hirsutismo: ACO combinado (preferencialmente com ciproterona), an- 
tiandrogenico via oral (espironolactona 100 a 200 mg/dia, ciproterona 
50 mg/dia), depila^ao a laser. 

- Infertilidade: indugao da ovula^ao com citrato de clomifeno 50 mg/dia, 
podendo aumentar ate 200 mg/dia, com seguimento ultrassonografico. 

- Resistencia insulinica: metformina com dose minima de 1,5 g/dia. 
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SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS 


Tati I a Ferreira Sanches 


FISIOPATOLOGIA 


Resistencia 

insulmica 


t 



Figura 28.1 - Fisiopatologia da smdrome dos ovarios policisticos. FSH = hormonio 
foliculo estimulante; IGF-1 = fator de crescimento insulinoide tipo 1; IG FBP-1 = 
protefna carreadora de IGF-1; LH = hormonio luteinizante; SHBG = globulina li- 
gadora de hormonios sexuais. 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

• NIH (os 2 criterios sao obrigatorios): 

- Anovula0o cronica. 

- Sinais clinicos e/ou bioquimicos de hiperandrogenismo, exduindo-se 
outras etiologias. 

• Rotterdam (presen^a de, pelo menos, dois criterios): 

- Oligomenorreia ou amenorreia (apos 2 anos de menarca). 

- Sinais clinicos e/ou bioquimicos de hiperandrogenismo, exduindo-se 
outras etiologias. 

- Ovarios policisticos a ultrassonografia. 

• EPM: 

-Cidos oligoespaniomenorreicos desde a menarca, exduindo-se as 
demais causas de amenorreia secundaria. 

CRITERIOS ULTRASSONOGRAFICOS DE OVARIOS POLICISTICOS 

• 12 ou mais foliculos de 2 a 9 mm de diametro em, pelo menos, um dos 
ovarios. 

• Volume ovariano aumentado (> lOcc) em, pelo menos, um dos ovarios. 

• Na presen^a de corpo luteo ou foliculo dominante (> 10 mm diame¬ 
tro), repetir o exame no proximo ciclo. 

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS 

• Causas de anovula^ao cronica: 

- Hipotalamica: 

■ Sindrome de Kallmann. 

■ Exercicios em excesso. 

■ Idiopatica. 

■ Imaturidade do eixo. 

- Hipofisaria: 

■ Hiperprolactinemia. 

■ Tumores. 

■ Trombose ou necrose. 

- Ovariana: 

■ Falencia ovariana prematura. 

■ Doen^as autoimunes. 

■ Irradia^ao/quimioterapia. 

• Causas de hiperandrogenismo: 

- Ovariano: 

■ Tumores. 

-Adrenal: 

■ Hiperplasia adrenal congenita. 

■ Sindrome de Cushing. 

■ Tumores. 

- Periferico: 

■ Hirsutismo idiopatico. 

■ Drogas. 
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MANEJO DA PACIENTE COM SlNDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS 

Tabela 28.1 - MANEJO DA PACIENTE COM SlNDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS 


Queixa Tratamento 

Irregularidade 1. Uso de progestogenio por 10 a 14 dias por mes. 
menstrual P. ex., acetato de medroxiprogesterona VO 5 a 10 mg/dia 

ou progesterona micronizada 200 a 400 mcg/dia 
(mimetizando a segunda fase) OU 
2. Contraceptivo oral (se paciente desejosa de anticoncepgao) 
* Evitar progestogenios derivados da 19-nortestosterona 

Hirsutismo 1. Contraceptivo oral com progestogenio antiandrogenico 

(ciproterona ou drospirenona) e/ou 

2. Droga antiandrogenica (acetato de ciproterona 
50 a 200 mg/dia, finasterida 2,5 a 5 mg/dia, 
espironolactona 50 a 200 mg/dia) e/ou 

3. Tratamentos cosmeticos (eletrolise, laser) 


Acne 


Resistencia 

insulfnica 


Infertilidade 


1. Contraceptivo oral com progestogenio antiandrogenico 
(ciproterona ou drospirenona) e/ou 

2. Tratamentos cosmeticos topicos 

1. Dieta equilibrada 

2. Exercicio fisico 

3. Perda de peso 

4. Drogas hipoglicemiantes (p. ex., metformina 
1.000 a 2.550 mg/dia) 

1. Indugao da ovula^ao (citrato de clomifeno 50 a 200 mg/dia 
do 5 Q ao 9 e dias do ciclo ou gonadotrofinas) 
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DISMENORREIA 

Fernanda Caruso Fortunato Freire 


DEFINigAO 

A dismenorreia caracteriza-se por fortes dores abdominais relacionadas 
com o perfodo menstrual. Apresenta impacto importante na vida da 
mulher, sendo causa de incapacidade para trabalhar. 

A dismenorreia pode ser primaria, na qual a paciente nao apresenta 
lesoes organicas e de etiologia ainda nao definida e secundaria, asso- 
ciada a causas organicas. 

Acredita-se que dismenorreia primaria esteja associada a produgao 
aumentada de prostaglandinas durante o perfodo menstrual que au- 
menta a contratilidade uterina. 


Queda do nivel de progesterona 


Fosfolipase A2 


Fosfolipfdios de 
parede celular 

0)6 > 0)3 


5-lipoxigenase 


Acido araquidonico 


T 

PGE2 

PGF2-a 


Cicloxigenase 


t 


PGI2 

(prostaciclina) 


Leucotrieno A4 


LT-B4 


▼ 


Contragao miometrial 
e vasoconstrigao 


LT-C4 


Endoperoxidos 


dclicos 

i 



T 


TXA2 LT-D4 

(tromboxano A2) 


t 

LT-E4 


Dor 


Figura 29.1 - Dismenorreia 1 . 
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Dentre as causas de dismenorreia secundaria estao: endometriose, 
doenga inflamatoria pelvica, malformagoes uterinas, liomioma uterino, 
estenose de canal de colo de utero, disturbios emocionais, entre outras. 

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTIC*) 

Na maioria das vezes, a dismenorreia primaria ocorre em paciente com 
ciclos ovulatorios, quando acontecer em ciclos nao ovulatorios, causas 
organicas devem ser consideradas. 

Clinicamente, caracteriza-se por dor em baixo ventre de forte inten- 
sidade, muitas vezes acompanhada de nauseas, vomitos, diarreia e dor 
lombar. Nos casos de dismenorreia membranacea, pode ser eliminado 
conteudo elastico com formato semelhante ao utero. Ainda pode ha¬ 
ver associagao com smdrome da tensao pre-menstrual. 

O diagnostico e clfnico (anamnese e exame fisico). 


Tabeta 29.1 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DISMENORREIA PRIMARIA 
E SECUNDARIA 1 


Dismenorreia Primaria Dismenorreia Secundaria 


Imcio dos sintomas alguns meses 
apos a men area 


Imcio a qualquer momento apos a 
menarca, especialmente apos os 25 anos 


Dor associada com imcio do fluxo Variavel, podendo mudar imcio e 
Inicia-se pouco antes ou no intensidade da dor 

dia da menstruagao e dura 
frequentemente de 8 a 72 h 


Nauseas, vomitos, cefaleia e Sinusiorragia, dispareunia e menorragia 

outros sintomas sistemicos podem ser referidos 

podem ocorrer 


Exame fisico e complementar 
normal 


Anormalidade pelvica evidenciada 
em exames 


Historia pregressa sem relevancia Historia pregressa de exposigao a doengas 

sexualmente transmissiveis, uso de DIU, 
uso de tampao, historia familiar de 
endometriose, historia de sangramento 
uterino anormal, cirurgia previa 


Boa resposta a terapias com 
AINE e ACO 


Ausencia ou minima resposta a AINE 
e ACO 


TRATAMENTO 

Uma serie de medidas tanto medicamentosas quanto comportamentais 
podem ser utilizadas no tratamento da dismenorreia primaria, em con- 
trapartida, o tratamento da dismenorreia secundaria e individualizado 
de acordo com a lesao organica identificada. 
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• Medicamentosas: 

- Anticoncepcionais orais (ACO): os ACO usados sao os combinados. 
A ovula^ao e inibida, bem como a sintese de prostaglandinas, pois 
reduzem a proliferagao endometrial. 

- DIU de levonorgestrel: tambem diminui a proliferate endometrial, 
reduzindo a sintese de prostaglandinas, sendo uma alternativa 
para o tratamento de dismenorreia. 

- Anti-inflamatorios nao hormonais (AINH): tern sido bastante efeti- 
vos no tratamento de dismenorreia primaria. Inibem a sintese de 
prostaglandinas. Dentreeles temos: ibuprofeno, cetoprofeno, piro- 
xicam, meloxicam. Deve-se ressaltar o cuidado com sintomas gas- 
trintestinais, mais prevalentes nos inibidores nao seletivos da COX-2, 
como acido mefenamico e o tempo de tratamento que nao deve 
exceder 5 dias. 

• Comportamentais: 

- Atividade fisica: a pratica regular de atividade fisica reduz a inten- 
sidade da dismenorreia e pode ser uma opto de tratamento nao 
medicamentoso. 

- Crioterapia: o uso de crioterapia reduz efetivamente a intensidade 
da dor nos casos de dismenorreia primaria e pode ser associado ao 
uso de medicamentos. 

A acupuntura tambem pode ser utilizada como adjuvante ao tra¬ 
tamento. 
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SINDROME PRE-MENSTRUAL 


Livia Pegorer Proquere 


DE FI Nig AO 

• Sinais e sintomas psicossomaticos que ocorrem na segunda fase do 
ciclo menstrual e que regridem com o infcio da menstrua^ao. Ocor¬ 
rem em todos os cidos com maior ou menor intensidade, atrapalhan- 
do a qualidade de vida e o desempenho das tarefas dessas mulheres. 

• Quando ha maior gravidade do quadro e prevalecem questoes psi- 
quicas, a Associa^ao Americana de Psiquiatria denomina desordem 
disforica pre-menstrual. 

EPIDEMIOLOGIA 

• Cerca de 85 a 90 % das mulheres ja experimentaram a sindrome 
pre-menstrual. 

• A intensidade dos sintomas esta descrita na Figura 30.1. 


Gravidade 



Leve 

Moderada 



Grave 


Figura 30.1 - Gravidade da 
sindrome pre-menstrual. 


QUADRO CLINICO 

PSIQUICOS 

• Ansiedade: 

- Nervosismo. 

- Irritabilidade. 
-Oscilagoes do humor. 

- Intranquilidade. 

• Depressao: 

- Choro facil. 

- Isolamento. 

-Perda da autoestima. 
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• Comportamental: 

- Aumento do apetite. 
-Compulsao por alimentos. 

- Alteragao de libido. 

- Insonia. 

- Dificuldade de concentrate. 

- Esquecimento. 

-Aumento do consumo de alcool. 


SOMATICOS 

• Cefaleia tensional/enxaqueca. 

• Mastalgia. 

• Distensao abdominal. 

• Dores no corpo. 

• Ganho de peso. 

• Edema periferico. 

• Fraqueza/fadiga. 

• Desmaio. 


DIAGNOSTIC*) 

• O diagnostics e subdividido em duas categorias: 

-Sindrome pre-menstrual, quando a sintomatologia varia de leve a 
moderada. 

- Desordem disforica pre-menstrual, quando a sintomatologia e gra¬ 
ve, devendo-se preencher os tres criterios A, B, C confirmados pros- 
pectivamente com anota^oes diarias, durante 2 meses consecutivos, 
segundo o DSM-IV. 

CRITERIOS PARA A DESORDEM DISFORICA PRE-MENSTRUAL 

• Cinco ou mais dos sintomas descritos a seguir (ao menos um dos lista- 
dos nos itens de 1 a 4) na segunda fase do ciclo; a maioria deles no 
ultimo ciclo, com remissao dos sintomas na pos-menstruagao. 

• O disturbio deve interferir com a ocupa^ao e as atividades sociais e 
de relacionamento. 

• Nao podem ser exacerbates de disturbios preexistentes. 

Sintomas do Criterio A 

• Humor deprimido, desalento, baixa autoestima. 

• Ansiedade, nervosismo, excitato. 

• Labilidade afetiva, sentimentos de rejeisao. 

• Raiva ou irritabilidade, conflitos interpessoais frequentes. 

• Diminui^ao do interesse para atividades corriqueiras. 

• Dificuldades de concentrate. 

• Letargia, fadiga e falta de energia. 

• Alteragoes ou disfunto de apetite. 

• Alteragoes do sono (insonia ou sonolencia). 

• Descontrole emocional. 

• Outros sintomas fisicos gerais. 
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TRATAM E NTO 

• Vitamina B6 (100 mg/dia): cofator para neurotransmissores. 

• Vitamina E (200 mg/dia)/bromoercocriptina (2,5 mg 3 vezes/dia, nos 
dez ultimos dias do cido): mastalgia. 

• Addo gama linoleico (500 a 1.000 mg/dia, a partir do 15 s dia do ci- 
clo): influi na produ^ao de prostaglandinas (diuretico, antiagregante 
plaquetario, produgao de neurotransmissores). 

• Espironolactona (25 a 100 mg/dia): edema, inchago. 

• AINH (infcio 1 semana antes e prolongamento ate 3 dias apos o fluxo 
menstrual): dismenorreia, enxaqueca. 

• ISRS (fluoxetina 20 mg/dia; sertralina 50 a 150 mg/dia; paroxetina 10 a 
40 mg/dia): sintomas psiquicos. 

• Anticoncepdonal oral (com drosperidona): bloqueio da ovula^ao. 

• Calcio (200 mg/dia), magnesio (100 mg/dia) na 2° fase do cido. 

NOMES GENERICO E COMERCIAL 

• Fluoxetina: Sarafem®. 

• Sertralina: Zoloft®. 

• Paroxetina: Praxil®. 

• Espironolactona: Aldactone®. 

Referencias bibliograficas 

Aldrighi JM. Endocrinologia ginecologica. Aspectos contemporaneos. Sao Paulo: Atheneu; 
2006. 

Bianchi, DF et al. Premenstrual dysphoric disorder: current status of treatment. Swiss Md 
Wkly. 2002; 132: p. 574-8. 

Cheniaux E. Tratamento da disforia pre-menstrua I com antidepressivos: revisao dos ensaios 
clmicos controlados. Jornal Brasileiro de Psiquiatria. 2006; p. 142-7. 

Francesco BD. et al. Premenstrual dysphoric disorder: current status of treatment. Cleveland 
Clinic Journal of Medicine. Swiss Med Wkly. 2002;71(4): p. 321. 

Ginecologia. 1. ed. Barueri: Manole; 2009. 

Kaur G f Gonsalves L, Thacker HL. Premenstrual dysphoric disorder: a review for the treating 
practitioner. Cleaveland Clinic Journal Medicine. 2004;71,(4): p. 303. 

Nogueira CWM; Silva JLP. Prevalencia dos sintomas da smdrome pre-menstrual. RBGO. 
2000;22(6): p. 347-51. 

Pinkerton JV. et al. Menstrual cycle-related exacerbation of disease. Am J Obstet Gynecol. 
2010; p. 221-31. 

Valadares GC. et al.Transtorno disforico pre-menstrual revisao - conceito, historia, epide- 
miotogia e etiologia. Revista de Psiquiatria Clinica. 2006;33(3): p. 117-23. 

What is premenstrual dysphoric disorder (PMDD)? Cleveland Clinic Journal of Medicine. 
2004;71(4): p. 322. 


978 - 85 - 4120 - 271-8 


Capftulo 31 


GALACTORREIA 

Leticia Acceituno dos Anjos 


GALACTORREIA 

• Fluxo papilar nao fisiologico com caracteristicas quimicas do leite que 
ocorre fora do ciclo gravid ico puerperal recente. A galactorreia ge- 
ralmente e poliductal. 

ETIOLOGIA 

• Induzida por medica^ao: 

- Bloqueadores de receptor de dopamina (metoclopramida, risperi- 
dona, inibidores seletivos de serotonina, antidepressivos tricidicos). 

- Agentes depletores de dopamina (metildopa, reserpina). 

- Inibidores da libera^ao de dopamina (codeina, heroina, morfina). 

- Bloqueadores do receptor de histamina (cimetidina). 

- Estimula^ao dos lactotrofos (contraceptivos orais, verapamil). 

• Tumores hipofisarios: 

- Podem levar a hiperprolactinemia por produzirem prolactina ou por 
comprimirem a haste hipofisaria. 

• Doengas tireoidianas: 

- Hipotireoidismo (TTSH estimula a liberagao de PRL). 

• IRC: 

- Diminui^ao do clearance de PRL. 

• Causas neurologicas: 

- Cirurgia toracica. 

- Queimaduras toracicas. 

- Herpes-zoster. 

• Idiopatica. 

CONFIRMAgAO DIAGNOSTICA 

• Exame microscopico da secre^ao pela Colorado de Sudan ou de Azul 
de Nilo: achado de goticula de gordura confirma o diagnostico. 
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CONDUTA PARA PACIENTES COM GALACTORREIA 


Galactorreia 

(apos confirma^ao microscopica de goticula de gordura presente) 



Prolactina 


Beta-HCG 
(excluir gestagao) 


TSH 




Normal 

▼ 




Aumentada 

I 


Orienta^ao e reavaliagao 


Aumentado 

i 


Investigar a causa da 
hiperprolactinemia e tratar 
com agonista 
dopaminergico 


Persistence da 
galactorreia com 
desconforto da 
paciente 

i 


Tratar o 

hipotireoidismo 


Tratar com agonista dopaminergico* 


• Tratamento da galactorreia com agonistas dopaminergicos: 

• Bromocriptina: 1,25 mg/dia, em dose unica de 2,5 mg de 12/12 h; 

• Cabergoiina: 0,5 mg/semana, em dose unica de 2 mg/semana, 1 a 2 vezes/semana. 

Figura 31.1 - Fluxograma de conduta para pacientes com galactorreia. 
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Capitulo 32 


HIPERPROLACTINEMIA 

Leticia Acceituno dos Anjos 


PROLACTIN A 

• E um hormonio secretado principalmente pelos lactotrofos da hipo- 
fise anterior, cuja fun^ao principal e a lactagao. E liberada em pulsos 
durante o dia, com maior intensidade durante o sono. O controle de 
sua sintese e predominantemente inibitorio, feito pela dopamina, 
que e produzida no hipotalamo e chega a hipofise atraves do sistema 
porta. Ha tambem fatores de libera^ao de prolactina: hormonio libe- 
rador de tireotrofina (TRH), serotonima, estrogenio, entre outros. 


Estimulagao hipotalamica de PRL 

• Hipotireoidismo 

• Insuficiencia adrenal 


▼ 

TRH - h 


Haste hipofisaria 


Med lea goes 

• Neurolepticos: fenotiazinas, haloperidol 

• Antl-hipertensivos: bloqueadores de canal 
de calcio, metildopa 

• Psicotropicos: antidepressivos triefelieos 

• Opiaceos 

• Cocalna 

1 Inibidores da liberagao de dopamina 
| provocam a diminuigao da inibigao 

e produgao de PRL aumentada 

- Dopamina 

± Via sistema 

nervoso autonomo 

Neurogen ico 

• Lesao da parede toracica 

• Estimulagao mamaria 

• Amamentagao 


▼ ▼ 

Hipofise anterior < 

, 

Prolactina < 



Estrogenio 



Causa fisiologica 
Gravidez 


Eliminagao reduzida de PRL 

Insuficiencia renal cronica 
Insuficiencia hepatica 


Idiopatica 

Produgao aumentada de PRL 

Ovariana: sindrome dos ovarios policisticos 
Tumores hipofisarios: 

• Adenomas 

• Interrupgao/compressao da haste hipofisaria 

• Inflamagao da hipofise 


Figura 32.1 - Causas de hiperprolactinemia 1 . 
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t Prolactina 


* t } 


Macroprolactinemia 

Repetir dosagem 
de prolactina 

Excluir causas secundarias 


i 


1 


Hiperprolactinemia 

• Tratamento do 


patologica 

1 

hipotireoidismo 
• Suspender ou substituir 
medicamentos que 


Exame de imagem 
da hipofise 

elevam a PRL 


T f T 

Hipofise norma! Microlesao (< 10 mm) Macroiesao (> 10 mm) 



• Tratamento com contraceptives 
com progesterona 

• Tratamento com agonistas 
dopaminergicos 


Figura 32.2 - Fluxograma para diagnostico de hiperprolactinemia. 
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Exame de imagem 


t 


Normal e 
sintomatica 


t 

Microlesao e 
sintomatica 


t 

Macrolesao 


i 


Tratamento 
com agonistas 
dopaminergicos 


t 

Dosar outros hormonios 
hipofisarios, para excluir 
outros disturbios hipofisarios 


i 


Niveis de PRL 
normais 


t 

Redu^ao dos 
niveis de PRL 
apos 6 meses 
de tratamento 






} 


Niveis de PRL 
efevados apos 
6 meses de 
tratamento 


Hiperprolactinemia 

isolada 


Compressao da 
haste hipofisaria 
- stalk effect 






Assintomatica 


Sintomatica 


▼ 


t 


Reavaliagao dos 
niveis de PRL a 
cada 4 a 6 meses 


t 

Considerar 

tratamento 

cirurgico 


t 

Tratamento 
com agonistas 
dopaminergicos 


t 

Tratamento 
cirurgico e 
recomendado 


t 


t 


Niveis 
de PRL 
normais 


t 

Redugao dos 
niveis de PRL 
apos 6 meses 
de tratamento 


Ausencia de 
resposta apos 
6 meses de 
tratamento 


t 

Assintomatica 


▼ 


t 

Sintomatica, 
apesar da 
redu^ao de PRL 


t 


t 


Reavaliagao dos 
niveis de PRL a 
cada 4 a 6 meses 
Exame de imagem 
a cada 1 a 2 anos 


Tratamento 

cirurgico 


Figura 32.3 - Fluxograma para tratamento de hiperprolactinemia 1 . 
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA HIPERPROLACTINEMIA 

• Normalizagao dos nfveis de prolactina. 

• Restauragao da fertilidade. 

• Prevengao de osteoporose. 

• Melhora da fungao sexual. 

• Restauragao e manutengao da fungao gonadica. 

• Diminuigao do tumor hipofisario. 

• Melhora da galactorreia. 


Diagnostico de gravidez em mulherescom hiperproiactinemia 


▼ 

Microprolactinoma 


▼ 

Macroprolactinoma 


▼ 


▼ 

Continuar com a terapia 
e optar pela carbegolina 

▲ 


• Parar com a terapia dopaminergica 

• Avalia^ao oftalmologica a cada 2 meses 

• Orienta^ao sobre cefaleia e alteragoes visuais 

• Explicar sobre a possibilidade do crescimento do adenoma 


Ausencia de sintomas 
e exame oftalmologico 
normal 


▼ 



Resonancia nuclear 
magnetica 


▼ 

Expectant e 


Figura 32.4 - Fluxograma de acompanhamento de gestantes com hiperpro¬ 
iactinemia 2 . 
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Apos 2 anos de tratamento com agonista 
dopaminergico, mantendo niveis de PRL normals 


▼ ▼ 


Macroprolactinomas 


Microprolactinomas 


? T 

Considerar a suspensao do tratamento, Reduzir a dose pela metade por 1 ano 

se o tamanho inicial do tumor for < 2 cm i 


T 

T PRL 


▼ 

Reiniciar o tratamento 
com dose plena 



Manuten^ao de valores 
normais de PRL 



Suspender por completo 



Avalia^ao clinica e de PRL mensal 
por 3 meses e apos, a cada 6 meses 


T 

Manuten^ao da PRL 

▼ 


Avalia^ao semestral 


Figura 32.5 - Seguimento de pacientes em tratamento da hiperprolactinemia. 
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Caprtulo 33 


DISTURBIOS HIPERANDROGENICOS DA MULHER 

Lizzie de Souza Netto Milleo 


DEFINigAO 

0 hiperandrogenismo e a sfndrome clinica resultante da agao dos andro- 
genios, a qual pode ser causada tanto pelo aumento da quantidade 
circulante desses hormonios como pelo aumento da sua agao. E a de- 
sordem endocrina mais comum nas mulheres, representando 5 a 10%. 


labela 33.1 - AS PRINCIPAL FONTES DE ANDROGENIOS CIRCULANTES NA 
MULHER SAO OVARIO E SUPRARRENAL 


Androgenios 

Supra rrenal 

Ovarios 

Andronestediona 

50% 

50% 

Testosterona (os outros 50% advem da 
transformagao da andronestediona) 

25% 

25% 

DHEA (deidroepiandrosterona) 

80% 

20% 

SDHEA (sulfato de deidroepiandrosterona) 

95% 

5% 


QUADRO CLINICO 

Uma vez iniciado o aumento da agao androgenica, o quadro clinico 
pode ser variavel, dependendo da fase de desenvolvimento em que a 
mulher se encontra. 

• Precoce (intrautero): masculinizagao do feto feminino (pseudo-her- 
mafroditismo). 

• Infancia: puberdade precoce. 

• Mulher adulta (ja com caracteres sexuais desenvolvidos): caracteriza-se 
por quadro progressive (Figura 33.1). 


Desfeminifizagao 

• Involugao mamaria 

• Atrofia de aparelho genital 

• Redistribute da gordura 
corporal 

• Disfungao menstrual 

• Infertilidade 


Se houver 
persistence 
do estado 
hiperandrogenico 


Masculinizagao 

• Acne 

• Hirsutismo 

• Alteragao de voz 

• Calvicie frontal 

• Hipertrofia de clitoris 

• Padrao masculino de 
pelos pubianos 


Figura 33.1 - Quadro progressive da agao androgenica 
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HIRSUTISMO 

Define-se como hirsutismo o aumento dos pelos terminais em areas hor- 
monio-dependentes. A a^ao dos androgenios leva os pelos conhecidos 
como vellus (finos e macios, presentes em todo o corpo) a se tornarem 
pigmentados e espessos. 

AREAS HORM6NIO-DEPENDENTES 

• Face. 

• Torax. 

• Regiao suprapubica. 

• Regiao sacral. 

• Raiz das coxas. 


Observaqao: 

A hipertricose diferencia-se do hirsurtismo pelo crescimento de pelos do tipo lanugem. 


ESCALA DE FERRIMAN-GALLWEY 



12 3 4 










Hirsurtismo = Ferriman >8 


Figura 33.2 - Escala de Ferriman-Gallwey 2 . 
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FISIOLOGIA DA UNIDADE PILOSSEBACEA 

• A forma livre da testosterona e a forma biologicamente ativa, que ao 
adentrar a celula da unidade pilossebacea e transformada em DHT 
(di-hidrotestosterona) pela enzima 5 alfa redutase. O DHT se liga ao 
receptor e ambos translocam-se para o nucleo, onde desencadearao 
a rea^ao androgenica, provocando a forma^ao dos pelos terminals e 
o aumento da produ^ao sebacea. 


DHT 


S' 

5 alfa redutase 

/ 

Testosterona 


Complexo 
DHT + Receptor 


▼ 

3°c-gjucoromdeo 

androstenediol 



Nucleo 



Citoplasma 


Crescimento e 
pigmenta^ao 
(pelos terminals) 

Produ^ao de acido 
graxos, permitindo 
prolifera^ao 
bacteriana 

Colageno 


Observagao : no escalpe feminino, a a^ao 
androgenica leva a involu^ao e alopecia, 
devido ao encurtamento na fase anagena 
(fase de crescimento). 

Figura 33.3 - Unidade pilossebacea. 


CAUSAS DE HIPERANDROGENISMO E HIRSURTISMO 

As causas mais frequentes que levam ao hiperandrogenismo e ao hir- 
surtismo estao listadas na Tabela 33.2. 

• Hirsutismo idiopatico: ciclos regulares e ovulatorios + normoandro- 
genia + ovarios normais a ultrassonografia + excluidas outras causas 
de hirsurtismo. 

Observagao 

A hiperinsulinemia e fator causador de hiperandrogenismo por estimular a produ^ao 
hormonal de origem ovariana pela TECA ao aumentar IGF-1 (fator de crescimento 
semelhante a insulina do tipo 1), diminuir a IGF-1 BP (proteina carreadora do IGF-1) 
e diminuir a SHBG. 




Tabela 33.2 - CAUSAS FREQUENTES DE HIPERANDROGENISMO E HIRSUTISMO 


Aumento da Secregao Glandular 

Aumento da 
Sensibilidade Local 

Altera^ao no 
Transporte 

Substancias Exogenas 

• Suprarrenal: 

• Ovariana: 

- Maior a^ao local 

• Condigoes que 

- Anabolizantes 

- Hiperplasia 

- Smdrome dos ovarios 

da 5 alfa redutase 

levam a queda do 

- Anticoncepcionais 

suprarrenal congenita 

policfsticos 


SHBG (globulina 

(derivados dos 

ou de infcio tardio 

- Hipertecose 


carreadora de 

19-noresteroides) 

- Tumores virilizantes 

- Tumores produtores 


hormonios sexuais) 

- Corticoesteroides 

- Doenga de Cushing 

de androgenios (p. 


- Smdrome 

- Ciclosporina 

- Secregao ectopica de 

ex. # androblastoma) 


dos ovarios 

- Danazol 

ACTH (hormonio 

- Virilizagao da 


policfsticos 

- Diazoxido 

adrenocorticotrofico) 

gravidez (luteoma) 


- Obesidade 

- Uso de 
androgenios 

- Corticoesteroides 

- Acromegalia 

- Hipotireoidismo 

- Minoxidil 

- Fenitofna 


Outras causas 

• Idiopatico ou hirsutismo familiar (15%) 

• Hiperprolactinemia (aumento de DHEA) 

• Feminizagao testicular incompleta 

• Estado pos-menopausa 
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DIAGNOSTICO 

HIST6RIA clinica 

• A anamnese e a principal arma para direcionar o diagnostico: 

-Se inicio abrupto: causa tumoral? 

- Historia de espaniomenorreia desde menarca: sindrome dos ovarios 
policisticos (ver Capitulo 28). 

- Hipertensao arterial associada: origem suprarrenal? 

- Associada a ganho de peso: sindrome dos ovarios policisticos, hipe- 
rinsulinemia? 

-Outros membros da familia com hirsutismo: idiopatica ou familiar? 
DOSAGENS HORMONAIS 

• Uma anamnese bem feita direciona a investiga^ao laboratorial. Suge- 
re-se inicialmente realizar as seguintes medidas: 

- Testosterona total. 

-Sulfato de deidroepiandrosterona (SDHEA). 

- Andronestediona. 

- Hormonio luteinizante e foliculo estimulante, estradiol e prolactina, 
preferencialmente na fase folicular precoce do cido. 

- Dosagem de testosterona total, SHBG, albumina e calcular a fra^ao 
de testosterona livre. 

-Dosagem de 17-OH Progesterona (17-OHP). 

- Se houver acantose nigricans, obesidade ou espaniomenorreia, rea¬ 
lizar curva glicemica e de insulina com 75 g de dextrosol (sugere-se 
utilizar o indice HOMA-IR). 

• O aumento ou altera^ao de algum destessugere investiga^ao labora¬ 
torial com testes adicionais (teste de supressao com dexametasona, 
teste de estimulo com ACTH) conforme Figuras 33.4 e 33.5. 

Observagao 

Um predominio do aumento de testosterona leva a pensar em causa ovariana, en- 
quanto um predominio do aumento de SDHEA aponta para uma causa suprarrenal. 

• Testosterona > 200 mg/d/ sugere origem neoplasica e investiga^ao 
complementar corn tomografia computadorizada ou ressonancia 
magnetica. 

• Testosterona maior que 200 mg/d £ com pesquisa radiologica normal, 
indica-se laparotomia/laparoscopia e cateterismo venoso ovariano. 
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Testosterona > 200 mg/d^ 


Pesquisar tumor de ovario: 
ressonancia magnetica ou 
tomografia computadorizada 
de pelve/ultrassom transvaginal 

I L 

Se negativo e mulher 
menopausada, reaiizar 
laparotomia exploradora 


Figura 33.4 - Origem neoplasica. 


Tomografia computadorizada ou 
ressonancia magnetica das suprarrenais 

I 

Tumor de suprarrenal? 


▼ ▼ 

Nao Sim 


▼ 

Se fora da menopausa, reaiizar 
cateterismo ovariano venoso. Se 
gradiente venoso unilateral, fecha-se 
o diagnostico de tumor ovariano 


Se elevagao do SDHEA 


SDHEA > 7.000 rng/m^ 


Supressao do cortisol 

i 

ACTH-dependente 

f 

Produgao funcional 


► Teste de supressao com 
2g de dexametasona 


- 1 T 

Ausencia de depressao 
do cortisol 

I 

ACTH-independente 


Todos os tumores 
de suprarrenais sao 
visfveis a tomografia 
computadorizada 


Produgao tumoral 


17-OH Progesterona 

Menor que 2ng/ml 
Exclui diagnostico 
de hiperplasia 
suprarrenal 
congenita 

Maior que 5ng/ml 
Fecha o 

diagnostico de 
hiperplasia 
suprarrenal 
congenita 

Entre 2 e 5 ng/m£ 
Reaiizar estimulo com 
ACTH (250 meg IV 
em bolus) 

i 

Reaiizar a 
medida 60 min 

apos o _v 

procedimento de 

17-OH-progesterona 
e cortisol —> 


17-OH 
>17 ngfml 

Deficiencia 
de 21-OH 

17-OH 
<10 ngfml 

Hiperplasia 

suprarrenal 

congenita excluida 

17-OH entre 
10 e 17 ng/m £ 

Estudo genetico 
CYP21A2 


Figura 33.5 - Elevagao da SDHEA. 
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Quadra 33.1 - TERAPEUTICA 

Anticoncepcionais 
ora is combinados 

Agentes 
sensibilizantes 
a insulina 

Antiandrogenicos 

Outros farmacos 

Utilizam-se 
preferencialmente 
aqueles com 
progestageno com 
agao antiandrogenica, 
como drospirenona 
(Yaz® f Elani Ciclo®, 
Yasmin®, Yumi®) ou 
ciproterona (DicIin®, 
Selene®, Diane 35®) 

Metformina 

(Glifage®, 

Glucoformin®) 

500 mg a 2,5 g/dia 
dividido em 

3 tomadas 
Tiazolidinedionas 
(Pioglitazona®, 
Rosiglitazona®) 

Acetato de ciproterona: Espirinolactona: 

progestageno com antagonista da 

aqao antiandrogenica aldosterona. Dose 

por inibi^ao de 100 a 200 mg/dia 

competitiva Flutamida: bloqueia 

dos receptores de receptor de 

androgenios nas androgenio, 

celulas-alvo 250 mg/dia durante 

Finasterida: inibidor 6 meses 

competitive e Eflortinide: inibe o 

especifico da crescimento da 

5-alfarredutase o pele, utilizado 

tipo II, impedindo a em cremes 

conversao periferica de 
testosterona em DHT 

Cetoconazol: inibe produ^ao 
de esteroides no citocromo 
P450 (400 a 1.200 mg/dia) 
Corticoides: dexametasona 

0,25 mg a 0,75 mg/dia; 
prednisona 2,5 a 7,5 mg/dia, 
utilizado nos casos de 
hiperplasia suprarrenal 

Medidas cosmeticas 

Indutores da ovuia^ao 

Medidas fundamentals 

Depila^ao: cera, 
lamina ou laser 

Topicos para acne: 
isotretinoina 
(Isotrex®), peroxido de 
benzofla (Benzac®), 
adapaleno (Differin®), 
ciindamicina 
(Clindacne®) 

Citrato de clomifeno: 

50 a 150 mg/dia 
do 5^ ao 9^ ou do 

2 e ao 5^ 

Agonistas GnRh 

Perda de peso e exercicio ffsico 
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• Diminui^ao da disponibilidade sanguinea de androgenios, seja pela 
supressao da produ^ao dos mesmos, seja pela alteragao da liga^ao as 
proteinas plasmaticas. 

• Dificultar a conversao periferica de precursores androgenicos para 
androgenios ativos e a a^ao dos mesmos nostecidos alvos. 
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PLANEJAMENTO FAMILIAR 

Fernanda Caruso Fortunato Freire 


O planejamento familiar consiste em atividades de saude que fornecem 
informa^ao a popula^ao, dando-lhe a oportunidade de decidir de ma- 
neira responsavel quantos filhos deseja ter e quando te-los. Alem disso, 
visa a diminui^ao da morbimortalidade materna e infantil. 

Existem diversos tipos de anticoncepcionais, que serao detalhados 
no decorrer deste caprtulo. Vale salientar que, uma vez prescrito um 
anticoncepcional, deve-se elucidar para a paciente, a eficacia, o modo de 
uso e os efeitos colaterais. Importantissimo ressaltar que nao ha meto- 
dos contraceptives que nao apresentem falhas. 

A eficacia do anticoncepcional esta diretamente relacionada com o 
uso na pratica diaria. Quanto mais irregular o uso, maiores astaxas de 
gravidez ao final de 1 ano. 

TIPOS DE ANTICONCEPCIONAIS 

HORMONAIS 

Muito popular no seu uso, por ser barata e de boa aceitagao. Os pro- 
gestogenios sinteticos contidos na pflula inibem o eixo hipotalamico- 
-hipofisario e modificam o muco cervical, evitando assim a penetra^ao 
de espermatozoides. Os progestogenios podem ser derivados da testos- 
terona, progesterona e espironolactona. Os efeitos colaterais induem: 
diminui^ao do fluxo menstrual, sangramentos irregulares, efeitos esses 
que podem gerar abandono do metodo. Alem disso, pode ter cefaleia, 
acne, mudan^as de humor e libido e altera0es metabolicas discretas 
no metabolismo dos lipidios. 

Os anticoncepcionais combinados apresentam em sua composi^ao 
etiniliestradiol que age estabilizando o endometrio, o que provoca 
maior regularidade do sangramento e potencializa^ao do progestageno. 

• Orais: atualmente sao utilizadas pilulas de baixas dosagens (de 35 a 
15 meg), o que reduz efeitos colaterais, como mastalgia e nauseas, mas 
nao os eliminam totalmente. Estes devem se amenizar ate o 3 a mes 
de uso. Importante orientar as pacientes que os anticoncepcionais so- 
frem interagoes medicamentosas com diversos medicamentos, como 
rifampicina, anticonvulsivantes, diminuindo sua eficacia. As pilulas 
devem ser tomadas diariamente, no mesmo horario, a partir do pri- 
meiro dia do cido e deve ser feita pausa de 7 ou 4 dias a depender do 
numero de pilulas da cartela. Se for esquecida uma pilula, esta deve 
ser tomada ate 12 h do seu horario usual. Se for esquecida no inicio 
da cartela deve-se usar metodo de barreira ate o fim da cartela, se 
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forem esquecidas duas pflulas, tambem deve ser usado metodo de 
barreira. As pflulas de progestogenios sao de uso contfnuo. 

• Injetaveis: os mensaissao combinados, de boa aceita^ao, pois previnem 
esquecimentos. O principal efeito colateral referido sao os sangra- 
mentos irregulares que melhoram com 3 meses de uso. Os trimestrais 
possuem apenas progestogenios (150 mg de medroxiprogesterona) e 
podem comprometer a fertilidade por ate 9 meses apos parada do uso. 
Os efeitos colaterais sao, principalmente, altera^oes no sangramento 
uterino, alem de ganho de peso, cefaleia e diminui^ao da libido. 

• Contracep^ao de emergencia: usado em casos de coito nao protegido 
ou violencia sexual. Essa medicagao possui dose de 1.500 meg de levo- 
norgestrel que pode ou nao ser divididas em duas tomadas de 750 meg 
de 12/12 h. Pode ser tomada ate 72 h apos o coito, no entanto sua 
eficiencia diminui com o passar do tempo. Dependendo da fase do ci- 
clo em que o anticoncepcional de emergencia e tornado, este pode ter 
forte a^ao anovuladora ou inibi^ao corpo luteo ou da implanta^ao. 

• Outras vias de administrate: o adesivo e metodo combinado que e 
aplicado semanalmente por 3 semanas, com pausa de 1 semana apos 
esse perfodo. Com tolerancia de 10 dias para pausa e 1 dia sem o ade¬ 
sivo no perfodo de uso. O anel vaginal e feito de borracha sintetica, e 
metodo combinado de uso contfnuo por 21 dias com pausa de 7 dias. 
O limite de tempo sem o anel e de 3 h. O DILI, dispositivo intrauterino, 
tern formato de T e possui 20 meg de levonorgestrel no seu eixo ver¬ 
tical. Sua a^ao e local, no endometrio e no muco cervical. Pode ser 
usado por 5 anos. Tambem pode ser usado em casos de sangramento 
uterino disfuncional. O implante subdermico e composto somente de 
progestogenio e pode ser usado por 3 anos. 

DIU DE COBRE 

O DIU e um dispositivo intrauterino que e introduzido na cavidade 
endometrial. O modelo mais utilizado e o TCu 380, que tern dura^ao 
de 10 anos. O DIU gera uma rea^ao endometrial que altera a vitalidade 
do espermatozoide. Essa rea^ao e potencializada pelo cobre. Como 
efeitos colaterais, ha aumento das colicas durante perfodo menstrual e 
do sangramento. 

Dentre as complicates, ha perfuragao e expulsao. Sao complicates 
precoces que podem ser identificadas por ultrassonografia. Nos casos 
de perfurato do miometrio, o DIU deve ser retirado cirurgicamente 
(videolaparoscopia ou cirurgia aberta) para evitar abdome agudo. Os 
casos de expulsao sao diagnosticados quando o fio do DIU se encontra 
aumentado na vagina, quando o DIU e identificado na ultrassonografia 
no canal cervical ou quando a distancia entre a serosa e o limite superior 
do DIU e maior que 25 mm. 

Nos casos de MIPA, orienta-se a nao retirada do DIU, com exceto de 
casos graves ou de resistencia ao antimicrobiano. A reinserto devera 
ser feita apos, pelo menos, 3 meses. 

Nos casos de gravidez com DIU, 50% abortam e pode ser um aborto 
infectado. Uma vez diagnosticada a gestagao deve-se conversar com a 
paciente sobre a tentativa de retirada do DIU. 
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ESTERILIZACOES 

Laqueadura e vasectomia: sao cirurgias de pequeno porte que apresen- 
tam taxa de falha de 0,5% a 1% no primeiro ano. No Brasil, as condi- 
goes impostas pela lei para a realiza^ao desses metodos sao: 

• Idade > 25 anos ou, pelo menos, 2 filhos vivos. 

• A cirurgia deve ser realizada por tecnicas cirurgicas consagradas. 

• Existencia de documenta^ao de solicita^ao de informa^ao e consenti- 
mento informado, decorrendo um prazo de 60 dias entre as informa¬ 
tes oferecidas e a cirurgia. 

Durante a cesariana so e permitida laqueadura se a paciente for 
iterativa (2 ou mais cesareas) ou risco de morte materna documentado 
por junta medica. 

A laqueadura pode ser realizada por videolaparoscopia, via umbilical, 
vaginal ou aberta. 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE 

Sao criterios propostos pela OMS para chegar a um consenso sobre o 
uso com seguran^a dos metodos contraceptivos. Sao orientates e 
cada caso deve ser avaliado individualmente. 

Categories’ 

1. Nao existem contraindicates ate o presente 

2. Contra indicates relativas leves: os beneficios sao maiores que os maleficios 

3. Contra indicates relativas graves: os maleficios sao maiores que os beneficios. 
Deve ser usado somente quando nao houver alternativa 

4. O anticoncepcional etotalmente contraindicado. 

As contraindicates absolutas para anticoncepcional oral sao: sus- 
peita de gravidez ou gravidez confirmada, hepatopatia ativa, neopla¬ 
sias hormonio-dependente, como mama e endometrio, antecedentes 
de 1AM, TEP, AVC, cardiopatia valvar complicada por hipertensao pul- 
monar, fibrilagao atrial, endocardite bacteriana, hipertensao arterial 
grave, pos-parto imediato, idade maior que 35 anos e tabagismo (mais 
que 15 cigarros por dia), cirurgia de grande porte com imobilizato 
prolongada, enxaqueca com aura, trombofilia. 

O DIU esta contraindicado em distort es importantes da cavidade ute- 
rina. Deve- se afastar a possibilidade de MIPA 3 meses antes da inserto- 
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INFERTILIDADE CONJUGAL 

Giuliano Marchetti Bedoschi 
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Figura 35.2 - Declinio da fertilidade relacionado com a idade - Taxas de fecundida- 
de entre grupos etarios (5 anos de faixa etaria). As dez populates sao Hutterites 
e nao utilizavam anticoncepqao (em ordem descendente a partir da faixa etaria 
20 a 24 anos): (A) Hutterites casados entre 1921 e 30; ( ) Geneva bourgeoisie com 
maridos nascidos entre 1600 e 1649; ( ) Canadenses casados entre 1700 e 1730; 
(O) Normandios casados entre 1760 e 1790; (□) Hutterites casados antes de 1921; 
(A) Tunisios casados entre 1840 e 1859; ( ) Normandios casados entre 1674 e 1742; 
(□) Noruegueses casados entre 1874 e 1876; (A) Iranianos casados entre 1940 e 
1950; (O) Geneva bourgeoisie com maridos nascidos antes de 1600 2 . 
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Tabela 35.1 - DECLINIO DA FERTILIDADE COM A IDADE 3 


Idade (Anos) 


Infertilidade 

20 a 29 


8% 


30 a 34 


14,6% 


35 a 39 


21,9% 


40 a 44 


28,7% 


Tabela 35.2 - ETIOLOGIA DA INFERTILIDADE 4 

Etloiogia da Infertifidade 

Fator masculino 



25% 

Ovulatorio 



27% 

Tubario/uterino 



22% 

Outros fatores 



9% 

Infertilidade sem causa aparente 


17% 

Tabela 35.3 - AVALIA^AO BASICA DA INFERTILIDADE 5 

Fator 

Avalia^ao 



Fator ovulatorio 

Progesterona serica 




Kit preditor de ovula^ao (dosagem de LH urinario) 



Tabela de temperatura corporal diaria 
Ultrassom transvaginal periovulatorio 

Calendario menstrual 




Biopsia endometrial (defeito de fase lutea) 



FSH e Estradiol sericos no infcio do ciclo 

(avalia^ao da reserva ovarian a) 
Dosagem de hormonio anti-mulleriano 




(avaliagao da reserva ovariana) 




Outras dosagens sericas (TSH f prolactina. 

androgenios) 

Fator 

Histerossalpingografia 



tubario/pelvico 

Videolaparoscopia diagnostica com cromotubagem 



(indicada se evidencia ou forte suspeita de endometriose, 


aderencias pelvicas ou doen^a tubaria) 



Fator uterino 

Histerossalpingografia 

Ultrassom transvaginal 

Histeroscopia 



Fator masculino 

Espermograma 




FSH = hormonio folfculo estimulante; TSH = hormonio tireotrofico. 
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Tabela 35.4 - AVALIACAO BASICA DA INFERTILIDADE - ESPERMOGRAMA 6 


Espermograma 

Volume 

> 1,5 

Concentra^ao 

>15 milhoes/m^ 

Motilidade progressiva (a + b) 

> 32 % 

Morfologia 

>4% 

Leucocitos 

< 1 milhao/m£ 

Celulas redondas 

< 5 milhoes/m^ 


Tabela 35.5 - TRATAMENTO DA INFERTILIDADE 


Modalfdade de Tratamento 

Tratamento 

Baixa complexidade 

Mudangas do estilo de vida 

Coito programado 

Inseminagao intrauterina 

Alta complexidade 

Fertilizaqao in vitro 

Injegao intracitoplasmatica de espermatozoide 
Fertilizagao in vitro com ovodoa^ao 

Fertiliza^ao in vitro com banco de semen 

Cirurgico 

Corregao da varicocele 

Biopsia testicular para capta^ao de 
espermatozoide + fertilizagao in vitro 
Aspiragao de espermatozoides do epidldimo + 
fertilizagao in vitro 

Reversao microcirurgica de vasectomia 

Reversao microcirurgica de laqueadura tubaria 
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Figura 35.3 - Protocolo de estimulo ovariano controlado com agonista do GnRH, 
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Figura 35.4 - Protocolo de estimulo ovariano controlado com antagonista do GnRH. 
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Tabefa 35.6 - GONADOTROFINAS (COMERCIALIZADAS) UTILIZADAS PARA 
ESTIMULO CONTROLADO OVARIANO 


Nome Comercial 

Apresenta^ao 

Peredvet 

Farmaco 

B ravel le® 

Frasco ampola 

Ambiente 

FSH urinario altamente 
purificado 

Gonal'F® 

Caneta 

Refrigerado 

FSH recombinante 

Gonadopin® 

Frasco ampola 

Refrigerado 

FSH recombinante 

Luveris® 

Frasco ampola 

Precau^ao 

LH recombinante 

Menopur® 

Frasco ampola 

Ambiente 

Gonadotrofina urinaria 
altamente purificada 

Puregon® 

Frasco ampola 

Refrigerado 

FSH recombinante 

Pergoveris® 

Frasco ampola 

Refrigerado 

FSH recombinante/ 

LH recombinante 


Quadra 35.1 - FATORES QUE PODEM ESTAR ENVOLVIDOS NO 
DESENVOLVIMENTO DA SfNDROME DO HIPERESTIMULO OVARIANO 7 


• Gonadotrofina corionica humana 

• Fator de crescimento 
endotelial vascular 

• Estradiol 

• Sistema renina-angiotensina ovariano 

• Interleucina 6 (IL-6) 

• Prostaglandinas 


• Insulina 

• Fator de Von Willebrand 

• Citocinas 

• Angiotensina 

• Histaminas 

• Endotelina-1 

• Sistema ovariano cinina-calicrema 


Quadra 35.2 - FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DA 
SINDROME DO HIPERESTIMULO OVARIANO 7 


• Jovens (< 35 anos) 

• Paciente com fndice de massa 
corporea baixo 

• Sindrome dos ovarios policisticos 

• Historia de atopias ou alergias 

• Estradiol serico elevado 

• Episodio previo de sindrome 
do hiperestimulo ovariano 


• Foliculos multiplos 

• Suplementa^ao de HCG 
(gonadotrofina corionica humana) 
durante a fase lutea 

• Protocolos com agonista do GnRH 

• Gravidez 


Quadra 35.3 - CLASSIFICA^AO DA SfNDROME DO HIPERESTIMULO OVARIANO 8 


• Grau 1: desconforto/distensao 
abdominal 

• Grau 2: 

- Grau 1 com 
nauseas/vomito/diarreia 

- Ovarios aumentados de tamanho 
(5 a 12 cm) 

• Grau 3: evidencia ultrassonografica 
de ascite 


• Grau 4: evidencia clinica de ascite 
ou hidrotorax ou dispneia 

• Grau 5: todos os sinais anteriores 
e volume sangumeo diminuido, 
hemoconcentragao, diminuigao da 
fungao e perfusao renal, disturbios 
da coagula^ao 
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Quadro 35.4 - TRATAMENTO DA SfNDROME DO HIPERESTIMULO OVARIANO 9 


• Repouso no leito 

• Aspiragao do Ifquido ascftico 
guiado peio ultrassom transvaginal 

• Albumina de low-salt 
(50 a 100 g/6 a 12 h) 

• Furosemida (10 mg/4 h) 


• Baixa ingesta de sodio 

• Monitoramento cuidadoso 
de: equilibrio Ifquido e 
concentragao eletroiftica/disfungao 
hepatica/indicadores hemostaticos 
do sangue (dfmero-D, plasmina, 
complexos antiplasmina) 
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TRANSigAO MENOPAUSAL E POS-MENOPAUSA 

Nathalia Franco de Godov Pereira 


DEFINigAO 

• Transi^ao menopausal: inicia-se no final do perfodo reprodutivo, 
quando a mulher comega a ter disfun0o menstrual (encurtamento 
ou alongamento do cido menstrual em mais de 7 dias) e termina com 
o ultimo fluxo menstrual. 

• Pos-menopausa: inicia-se apos o diagnostico de menopausa (confir- 
mado 1 ano apos data da ultima menstrua^ao). 

QUADRO CLIN ICO 

• Transi^ao menopausal: 

- Sintomas vasomotores (fogachos). 

- Irregularidade menstrual. 

- Diminuigao da libido. 

-Sintomas psfquicos e psicologicos (irritabilidade, insonia, ansiedade, 
humor depressivo). 

• Pos-menopausa: 

-Atrofia urogenital: 

■ Ressecamento vaginal. 

■ Dispareunia. 

■ Prurido vulvar. 

■ Incontinencia urinaria. 

■ Nocturia. 

■ Disuria. 

- Sintomas vasomotores (fogachos). 

-Sintomas psfquicos e psicologicos (irritabilidade, insonia, ansiedade, 
humor depressivo). 

- Osteoporose. 

DIAGNOSTICO 

• Quadro dfnico. 

• Exames subsidiaries: dosagem serica de hormoniofolfculo estimulante 
em nfveis elevados. 

PROPEDEUTICA NO ATENDIMENTO A MULHER NO CLIMATERIO 

• Deve ser a mais global possfvel, atuando sobre os sintomas climateri- 
cos e doen^as mais comuns dessa fase de vida, como: 
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- Hipertensao arterial. 

-Obesidade. 

- Resistencia insulinica/diabetes. 

- Dislipidemia. 

-Canceres ginecologicos (mama, endometrio, ovario). 

- Osteopenia/osteoporose. 

-Tireoidopatias. 

• Em nosso servi^o, a propedeutica clinica e laboratorial inclui: 

- Avaliagao de antecedentes pessoais e dmicos. 

- Estimulo as mudan^as de habitos de vida (dieta, exercfcio fisico, ces- 
sa^ao de tabagismo). 

- Aferi^ao de pressao arterial e peso e exame fisico. 

- Exames laboratoriais (hemograma, glicemia de jejum, colesterol to¬ 
tal e frames, TSH e T4 livre, fungoes hepaticas e renal, calcio ionico, 
fosforo, fosfatase alcalina, dosagem de vitamina D). 

-Citologia oncotica cervicovaginal. 

- Mamografia. 

- Ultrassonografia transvaginal. 

- Densitometria ossea. 

TRATAMENTO (TERAPIA HORMONAL) 

• Indicates: 

-Transi^ao menopausal: sintomas vasomotores e irregularidade 
menstrual. 

- Pos-menopausa: sintomas vasomotores, sintomas urogenitais, pre- 
vengao de fraturas osteoporoticas. 

• Esquemas: 

- Os estrogenos devem ser administrados diariamente, podendo ser 
associados a progestagenios para prote?ao endometrial de forma 
continua (estrogenos + progestagenios diariamente) ou de forma se- 
quencial (associando o progestagenio somente na segunda fase do 
cido), tanto para o tratamento de sintomas vasomotores quanto para 
tratamento da irregularidade menstrual. 

- Se o objetivo for somente corrigir a irregularidade menstrual, pode-se 
tambem administrar progestagenios isolados na 2 a fase do cido. 

-Pacientes histerectomizadas: utilizar somente estrogenios, salvo se 
apresentarem antecedente de endometriose. Neste caso, um proges¬ 
tagenio deve ser associado. 

- Outras op0es: 

■ Tibolona (1,25 a 2,5 mg/dia): tern a^ao progestagenica, estrogenica 
e androgenica, com efeito positivo sobre a libido. 

■ Fitoestrogenos: compostos naturais semelhantes ao 17-beta-estradiol 
que podem produzir efeitos similares aos estrogenos no organismo. 

-Ainda nao ha consenso sobre quando se deve interromper o trata¬ 
mento. Alguns autores sugerem o maximo de 5 anos, em razao dos 
eventuais riscos e da redu^ao dos sintomas. No entanto, cada caso 
deve ser individualizado. 
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PRINCIPAIS ESTROGENIOS UTILIZADOS 
NA TERAPIA DE REPOSI^AO HORMONAL 

Tabela 36.1 - PRINCIPAIS ESTROGENIOS UTILIZADOS NA TERAPIA DE 
REPOSICAO HORMONAL 


Administragao 

Produto 

Dose 

Oral 

Valerato de estradiol 

Estradiol micronizado 
Estrogenios conjugados 

1 a 2 mg/dia 

1 a 2 mg/dia 

0,3 a 0,625 mg/dia 

Transdermica 

Estradiol (gel) 

Estradiol (patch) 

0,5 a 1,5 mg/dia 

25 a 50 mcg/dia 

Vaginal 

Estrogenios conjugados 
Estriol 

Promestrieno 

0,3 a 0,625 mg/dia 

1 a 2 mg/dia 

10 mg/dia 

PRINCIPAIS PROGESTOGENIOS UTILIZADOS 

NA TERAPIA DE REPOSigAO HORMONAL 


Tabela 36.2 - PRINCIPAIS PROGESTOGENIOS UTILIZADOS NA TERAPIA DE 

reposicAo HORMONAL 

Administra^ao 

Produto 

Dose 

Oral 

Progesterona micronizada 

Acetato de medroxiprogesterona 
Acetato de ciproterona 
Noretisterona 

Acetato de noretisterona 

Acetato de nomegetrol 
Drospirenona 

Levonorgestrel 

100 a 200 mg/dia 

2,5 a 5 mg/dia 

1 a 2 mg/dia 

0,35 a 0,7 mg/dia 

0,5 a 1 mg/dia 

2.5 a 5 mg/dia 

1 a 2 mg/dia 

37.5 a 75 mcg/dia 

Transdermica 

Acetato de noretisterona (patch) 

0,15 a 0,25 mg/dia 

Vaginal 

Gel de progesterona 

45 a 90 mg/dia 

Dispositivo 

intrauterino 

(Mirena) 

Levonorgestrel 

Libera 20 mcg/dia, 5 anos 


VIAS DE ADMINISTRACAO 

• Vaginal: ideal para tratamento dos sintomas urogenitais. Recomen- 
da-se administragao diaria nas primeiras duas semanas e depois 2 a 
3 vezes por semana. 

• Oral: provoca aumento do HDL-colesterol e redu^ao LDL-colesterol, 
fibrinogenio e do inibidor do ativador do plasminogenio tipo-1. Ele- 
va^ao dos niveis de triglicerides. 

• Via transdermica: ideal para tratamento de pacientes com risco de 
tromboembolismo, portadoras de hipertensao arterial ou doen^a 
cardiovascular, tabagistas ou que apresentem intolerance a via oral. 
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CONTRAINDICATES 

• Absolutas: 

-Neoplasias malignas da mama e de endometrio recentes, depen- 
dendo do estadio clinico. 

- Hepatopatia severa ativa. 

-Tromboembolismo agudo. 

-Sangramento genital anormal de causa desconhecida. 

- Porfiria. 

• Relativas: 

-Tromboembolismo venoso previo. 

-Doenga coronariana estabelecida. 

- Hipertensao arterial severa ou hipertensao previa sem estabilizagao 
apos tratamento. 

- Diabete melito nao controlado. 

- Historia familiar de cancer do endometrio e mama. 

- Antecedente de hiperplasia atipica da mama. 

- Doengas autoimunes em atividade (lupus eritematoso sistemico). 

- Meningioma. 

- Mioma uterino e endometriose pregressa. 

-Doenga da vesicula biliar. 

- Melanoma. 
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INDICATES E CONTRAINDICA^OES DA TERAPIA HORMONAL 

Fernanda Mishima Sugawara 


INDICATES 

• Na transi^ao menopausal: para corrigir as disfun^des menstruais e 
alivio de sintomas vasomotores. 

• Na pos-menopausa: alivio de sintomas vasomotores e neuropsiquicos, 
altera^oes geniturinariase preven^ao da perda ossea ou osteoporose 
na paciente de risco. 

CONTRAINDICATES ABSOLUTAS AO USO DE ESTROGENIO 

• Cancer de mama. 

• Cancer do endometrio. 

• Sangramento genital anormal de causa desconhecida. 

• Porfiria. 

• Doen^a hepatica aguda. 

• Doenga tromboembolica aguda. 

• Lupus em atividade. 

CONTRAINDICATES RELATIVAS AO USO DE ESTROGENIO 

• Doen^a coronariana estabelecida. 

• Tromboembolismo venoso previo. 

• Doen^a autoimune- historia familiar de cancer de mama e endometrio. 

• Antecedente de hiperplasia atipica da mama. 

• Hipertensao arterial grave ou hipertensao previa sem estabiliza^ao apos 
tratamento. 

• Melanoma. 

• Diabetes nao controlado. 

• Doen^a da vesicula biliar. 

• Meningioma. 

• Mioma uterino e endometriose pregressa. 
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ACOMPANHAMENTO DA PACIENTE 
DURANTE A TERAPIA HORMONAL 

Fernanda Mishima Sugawara 


• Apos o imcio da terapia hormonal a paciente podera retornar em ate 
3 meses para reavaliagao dos sintomas climatericos e adequagao da 
medicagao. Caso nao haja intercorrencias, o acompanhamento pode¬ 
ra ser anual com repetigao dos exames da Tabela 1, com excegao da 
avaliagao do metabolismo osseo. A densitometria ossea deve ser re- 
petida a cada 2 anos. 


Quadro 38.1 - ATENDIMENTO INICIAL DA PACIENTE CLIMATERICA ANTES DA 
TERAPIA HORMONAL 


Anamnese 

• Sintomas climatericos 

• Fatores de risco para neoplasias 

• Fatores de risco para osteoporose 

• Fatores de risco para 
doengas cardiovasculares 

• Antecedentes pessoais, 
principalmente que comprometam 
as fungoes hepatica e renal 

Exame ffsico 

• Exame fisico geral 

• Avaliacao biometrica (indice de massa 
corporea e circunferencia abdominal) 

• Exame ginecologico e das mamas 


Exames complementares 

• Rastreamento de neoplasias 

• Avaliagao de risco para 
doengas cardiovasculares 

• Avaliagao das fungoes hepatica 
e renal 

• Avaliagao do metabolismo osseo 

• Avaliagao hematologica 

• Avaliagao de endocrinopatias 
associadas 
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Tabela 38.1 - PRINCIPAL EXAMES COMPLEMENTARES 1 


Indicates 

Exames 

Rastreamento de neoplasias 


Mamas 

Mamografia 

Ultrassonografia mamaria (S/N) 

Ovarios 

Ultrassonografia transvaginal (l^escolha) 
e/ou pelvica transabdominal 

Endometrio 

Ultrassonografia transvaginal (1 § escolha) 
e/ou pelvica transabdominal, histeroscopia 
com biopsia ou curetagem uterina (S/N) 

Colo uterino 

Citologia oncologica cervicovaginal 
e colposcopia 

Intestine grosso 

Sangue oculto nas fezes 

Avalia^ao do risco de doen^a 
cardiovascular 

Colesterol total e fra^oes, 
trigliceridios, glicemia de jejum 
Eletrocardiograma (S/N) 

Avaliagao do trato urogenital 


Urinario (se incontinencia 
urinaria) 

Urina 1 e citologia urinaria, 
estudo urodinamico 

Genital 

(ndice de maturagao celular 

Avalia^ao da fun^ao hepatica 

Dosagem de albumina e proteinograma 
(se desnutriqao), TGO/TGP, bilirrubinas 
totais e fraqoes 

Avalia^ao da fun^ao renal 

Ureia, creatinina 

Avaliagao hematologica 

Hemograma completo 

Avalia^ao ossea 

Densitometria ossea, marcadores 
bioquimicos de forma^ao e 
reabsor^ao ossea 

Avaliagao da fungao tiroidiana 

TSH e T4 livre 
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SANGRAMENTO GENITAL ANORMAL 
NA VIGENCIA DE TERAPIA HORMONAL 

Juliana Komatsu 


INTRODU^AO 

• O sangramento genital ocorre em menos de 5% das mulheres na 
pos-menopausa. Esse valor aumenta com o uso de terapia hormo¬ 
nal. E necessario, portanto, descartar afec^oes malignas da cavidade 
endometrial. 

ALGORITMO DE CONDUTA 

Sangramento uterino em vigencia 

de terapia hormonal 

Ultrassonografia 


ECO < 5 mm ECO > 5 mm 


Orientagoes Histerescopia diagnostica 

Repetir na vigencia de sangramento (com biopsia dirigida s/n) 

Figura 39.1 - Conduta em caso de sangramento uterino em vigencia de terapia 
hormonal. 
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ULTRASSOM TRANSVAGINAL NA POS-MENOPAUSA 


Priscila de Oliveira Nogueira 


PRINCIPAL INDICATES DO USTV NA P6S-MENOPAUSA 

• Sangramento pos-menopausa. 

• Avalia^ao do endometrio durante uso de terapia de reposi^ao 
hormonal. 

• Rastreamento de cancer do endometrio. 

• Avalia^ao dos ovarios. 

PRI NCI PAIS PONTOS A SEREM AVALIADOS 

• Eco endometrial em toda sua extensao. 

• Interface miometrio-endometrio. 

• Presen^a de liquido intracavitario. 

• Tamanho e aspecto dos ovarios. 


ECO ENDOMETRIAL 


Tabela 40.1 - AVALIA^AO DO ECO ENDOMETRIAL* 


Classificaqao 


Valores de Referenda 


Atrofico 

Normal 

Espessado 


4 a 5 mm 


< 4 mm 


> 5 mm 


* Quando padente em uso de TRH, podemos considerar normal ate < 8 mm. 
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POSSIVEIS ETIOLOGIAS DO ESPESSAMENTO ENDOMETRIAL 

Tabela 40.2 - POSSIVEIS ETIOLOGIAS DO ESPESSAMENTO ENDOMETRIAL 
Causa Caractensticas 


Hiperplasia Difusamente espessado e heterogeneo com margens 
endometrial bem definidas 

Espessamento focal ou assimetrico 

Pequenos cistos (correspondem a dilata^ao glandular) 


Polipo Espessamento difuso 

Massa redonda e ecogenica na cavidade endometrial 

Forma^oes dsticas 

Arteria alimentadora ao Doppler 


Carcinoma de Bem definido e homogeneo (semelhante a polipo ou 
endometrio hiperplasia) ou 

Heterogeneo, com margens irregulares e mal definidas 
Presen^a de hidrometrio ou hematometrio (obstrugao do 
canal endocervical) 

Doppler da arteria uterina com baixa resistencia 


LIQUIDO INTRACAVITARIO 

• Presents de Hquido na cavidade endometrial: 

- Pequena quantidade: achado considerado normal. 

-Grande quantidade: 

■ Estenose do canal cervical por etiologia benigna ou maligna. 

■ Associagao com cancer do endometrio. 

OVARIOS 

• Caractensticas dos ovarios na pos-menopausa: 

- Quanto maior o periodo de menopausa, mais atrofico e com menos 
folfculos. 

-Volume pode variar de 1,2 a 5,8 cm 3 . 

- Presen^a de cistos anecoicos, de ate 3 cm, sem septos ou componen- 
tes solidos pode ser considerada normal. 
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OSTEOPOROSE NA POS-MENOPAUSA 

Juliana Halley Hatty 


TERAPEUTICA 

A OMS propos uma estratificagao da osteoporose em mulheres na 
pos-menopausa, alem dosfatores de risco. De acordo com essa dassifi- 
ca^ao, estabelece-se: 

• Ate -1 DP (desvio padrao): normal. 

• -1,1 a -2,5 DP: osteopenia. 

• Abaixo de -2,5 DP: osteoporose. 

E necessario 1 a 2 anos para detectar-se perda de massa ossea apos 
a menopausa. Um intervalo maior (5 anos) e necessario para repetir a 
densitometria ossea quando o primeiro exame resultou normal. 

Na prevenqao, a terapia hormonal (TH), apesar dos beneficios que 
propicia para manuten^ao da saude e, consequentemente, da qualidade 
de vida das mulheres, deve ser utilizada com cuidado, pois pode acarre- 
tar riscos como aumento na incidencia de cancer de mama e tromboem- 
bolismo. Assim, a TH e recomendada para preven^ao da osteoporose, ja 
que possui a capacidade de aumentar a massa ossea, como demonstrado 
em varios estudos. 

Tanto a administra^ao por via oral quanto por via parenteral sao efe- 
tivas na diminui^ao da reabsor^ao ossea em mulheres na pos-menopausa. 
Especialmente nos primeiros anos apos a ultima menstrua^ao, a TH e a 
melhor opgao para preven^ao de fraturas, alem dos beneficios adicio- 
nais. No entanto, a estabiliza^ao da remodelagao ossea tambem ocorre 
quando a TH e iniciada 10 anos ou mais apos a menopausa e mesmo 
iniciada apos os 60 anos ocorre algum beneficio. 

Drogas sinteticas como a tibolona, com propriedade multi-hormonal, 
tambem apresentam efeitos beneficos sobre a massa ossea de mulheres 
na pos-menopausa. 

Os bisfosfonatos aumentam a massa ossea do femur e da coluna e 
atuam no tratamento da osteoporose na pos-menopausa. Ocorre re- 
du^ao no risco de fraturas vertebrais e femorais tanto em pacientes 
com fraturas como nas sem fraturas previas. 

O risco de osteonecrose da mandibula e uma preocupa^ao com o 
uso dos bisfosfonados, mas e raro, ocorre em uma a cada 100.00 mu¬ 
lheres que usaram esse tipo de farmaco por via oral ou endovenosa. 
Alem disso, foi visto em mulheres apos a ingestao de altas doses, devido 
ao cancer de mama. 
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Tabela 41.1 - TERAPIA HORMONAL: DROGAS, VIA DE ADMINISTRACAO 
E POSOLOGIA 


Droga 

Via de Administra^ao 

Posologia 

Equinos conjugados 

VO 

0,625 mg/dia 

17-beta estradiol 

VO 

Transdermico 

Percuta neo/nasal 
Subcutaneo 

1 a 2 mg/dia 

50 meg/dia 

1,5 mg/dia 

25 a 50 mcg/semestral 

Valerato de estradiol 

VO 

1 a 2 mg/dia 

Tibolona 

VO 

1,5 a 2,5 mg/dia 


O raloxifeno aumenta a densidade mineral ossea no femur e na 
coluna vertebral. O tratamento reduz o risco nas pacientes com e sem 
fraturas previas. 

Acalcitonina e um hormonio produzido na glandula tireoide, efetivo 
na diminui^ao da atividade dos osteodastos, inibindo a reabsorgao os¬ 
sea. Necessita de administrate nao oral, ja que por esta via a absor^o 
e baixa. A calcitonina apresenta efeito analgesico e, geralmente, e util 
no controle da dor resultante de fraturas vertebrais de compressao. Com 
essa posologia, reduz o risco de novas fraturas vertebrais em mulheres 
na pos-menopausa com osteoporose. Pode ser necessaria a interrupto 
do tratamento devido a formato de anticorpos, o que interfere na 
a^ao medicamentosa sobre o osso. 

Todas as mulheres se beneficiarao de uma dieta rica em calcio ou 
da suplementagao nos casos de baixa ingestao ou deficit de absorto. 
A vitamina D e indicada especialmente em mulheres acima de 65 anos 
de idade ou com osteoporose estabelecida. Todavia, a revisao mostrou 
que ainda permanecem incertezas sobre o uso isolado de vitamina D e 
seus derivados para a prevengao de fraturas. Em casos de hipercalciuria. 


Tabela 41.2 - BISFOSFONATOS - VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA 


Droga 

Via de 

Administra^ao Posologia 

Efeitos Adversos 

Alendronato 

VO 

10 mg/dia 

Ulcera na mucosa oral, 

Com agua, 30 min antes 
do cafe da manha 


70 mg/semana 

dispepsia, flatulencia, 
diarreia/obstipagao 

Risedronato 

Com agua em jejum 

VO 

5 mg/dia 

TGI: em menor 
intensidade 

Ibandronato 

Com agua em jejum 

VO 

150 mg/mes 

TGI: em menor 
intensidade 

Acido zoledronico 

Em ambiente hospitalar 
ou clmicas 

EV 

5 mg/a no 

TGI, mialgia, rubor 
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Tabeta 41.3 - OUTRAS DROGAS QUE ATUAM NA OSTEOPOROSE - VIA DE 
ADMINISTRA^AO E POSOLOGIA 


Droga 

Via de 

Administragao 

Posologia 

Efeitos Ad versos 

Raloxifeno 

VO 

60 mg/dia 

Caimbras nos membros 
inferiores, tromboembolismo, 
sintomas vasomotores 

Calcitonina 

Nasal 

200 Ul/dia 

Rinorreia 

Tabela 41.4- 

CALCIO E VITAMINA D - VIA DE ADMINISTRAgAO E POSOLOGIA 

Droga 

Via de Administra^ao 

Posologia 

Calcio 

VO 


1.000 a 1.500 mg/dia 

Dieta ou suplemenfo 

Vitamina D 

VO 


400 a 3.200 Ul/dia 


os diureticos tiazidicos fazem papel de coadjuvantes ja que poupam o 
calcio do organismo, podendo ser usados para minimizar os efeitos da 
reabsor^ao ossea. 

A pratica regular de exercicios e de grande importancia para a manu- 
ten^ao da densidade mineral ossea e para o tratamento da osteoporose. 
Especificamente os exercicios aerobicos demonstram manuten^ao da 
massa ossea de mulheres na pos-menopausa, tanto na coluna vertebral 
como no quadril. Os exercicios que mais beneficiam sao os de impacto, 
devendo ser realizados em terrenos nivelados, com cal^ados e roupas 
adequados. Pacientes com osteoporose estabelecida devem evitar 
exercicios de impacto, pelo risco de fraturas que podem acarretar. 
Alem disso, a pratica regular de exercicios fisicos melhora o equilibrio, 
a elasticidade e a forga muscular, que, em conjunto, diminuem os riscos 
de quedas e, consequentemente, de fraturas. Recomendam-se cami- 
nhadaspor mais de 40 min sem pausa, por, no minimo, 4 vezes/semana, 
preferencialmente a luz do dia. 

OUTRAS MEDICARES 

O PTH estimula a forma^ao e a reabsor^ao ossea, dependendo da forma 
de administrate. A infusao continua causa reabsor^ao ossea e a admi¬ 
nistrate intermitente (subcutanea), ao contrario, acarreta formate 
ossea. Houve diminuito do risco de fraturas em mulheres na pos-meno¬ 
pausa com osteoporose, mas nao deve ser utilizado por mais que 2 anos, 
pelo risco de osteossarcoma. 

O ranelato de estroncio e outro farmaco que aumenta a formato 
do osso e diminui a reabsorto ossea. No entanto, existem poucos es- 
tudos clinicos e nao ha evidencias de que este medicamento seja supe¬ 
rior aos outros. 
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Tabela 41.5 - PTH E RANELATO DE ESTRONCIO: VIA DE ADMINISTRA£AO 
E POSOLOGIA 


Droga 

Via de Administraqao Posologia 


PTH 

Subcutanea 

20 a 40 mcg/dia 

Ranelato de estroncio 

VO 

2 g/dia 


Tabela 41.6 - DROGAS E SEUS RESPECTIVOS NOMES COMERCIAIS 

(REFER§NCIA NO MERCADO) 


Droga 

Referenda 

Droga 

Referenda 

Equinos conjugados 

Premarim® 

Acido zoledronico 

Zometa® 

17-beta estradiol 

Hormodose® 

Raloxifeno 

Evista® 

Valerato de estradiol 

Merimono® 

Calcitonina 

Miacalcic® 

Tibolona 

LIBIAM® 

Calcio + vitamina D 

Caltrate® 

Alendronato de sodio 

Fosamax® 

PTH 

Zemplar® 

Risedronato 

Ibandronato 

Actonel® 

Bonviva® 

Ranelato de estroncio 

Protos® 


A adigao de bisfosfonatos a terapia hormonal aumentou a densidade 
mineral ossea em mulheres histerectomizadas na pos-menopausa e com 
baixa massa ossea. As indicates da associa^ao dos bisfosfonatos com a 
terapia hormonal induem a diminui^ao da massa ossea, apesar do uso 
da TH isoladamente, o uso de glicocorticoesteroides (7,5 mg/dia de predni- 
sona ou equivalente por, pelo menos, 3 meses) e a fratura osteoporo- 
tica em uso de TH. 

A avaliagao periodica da densidade ossea pelo uso da densitometria 
ossea, em intervalos de 1,5 a 2 anos, e a melhor maneira de controlar 
a resposta ao tratamento. Os efeitos na coluna lombar sao mais rapidos 
que no femur e o objetivo principal do monitoramento e verificar se a 
paciente nao perde massa ossea sob determinada terapia. Nessas pa 
cientes, o uso correto do tratamento deve ser enfatizado, a possibilidade 
de uma causa secundaria de osteoporose deve ser avaliada, e, final- 
mente, a mudan^a ou adi^ao de terapias deve ser considerada. 

O tratamento da osteoporose e longo e as pacientes devem ser avi- 
sadas de que a estabiliza^ao e/ou o aumento da densidade ossea ocorre 
lentamente com o uso da terapeutica, e que traz prote^ao adicional 
por algum tempo apos a parada do tratamento. 
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LESOES BENIGNAS DA VULVA 

Giovana Canale Carbonari 
Gisele Tolaini Gomes Pereira 


As queixas compativeis com as lesoes vulvares sao bastante frequentes 
na clfnica ginecologica. A International Society for the Study of Vulvar 
Diseases (ISSVD), em 2006, atualizou a classifica^ao das lesoes benignas 
da vulva, baseando-se na morfologia da lesao e mudou o termo lesoes 
epiteliais nao neoplasicas para dermatoses vulvares dos seguintes pa- 
droes (Tabela 42.1). 

De maneira simples, na Tabela 42.2, estao resumidas as lesdes be¬ 
nignas da vulva mais comuns. 


Tabela 42.1 - DERMATOSES VULVARES (ISSVD, 2006) 


Forma Clmica 

Doenqa 

Espongiotico 

Dermatite atopica 

Dermatite de contato 

Acantotico 

Psoriase 

Lfquen simples cronico 

Liquenoide 

Lfquen piano 

Lfquen escleroso 

Hialinizagao 

Lfquen escleroso 

Vesico-bolhoso 

Penfigoide 

Doen^a linear por IgA 

Acantolftico 

Doen^a de Hailey-Hailey 

Doenga de Darler 

Acantose popular genitocrural 

Granulomatoso 

Doenga de Chron 

Sfndrome de Melkersson-Rosenthal 

Vasculopatico 

Doen^a de Behcet 

Ulcera aftosa 

Plasmocitose vulvar 
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Tabeia 42.2 - LESOES BENIGNAS DA VULVA 


Tipo Causa 


Quadro Clfnico 


Dermatite Agentes exogenos 
de contato irritantes ou 

alergenicos 


Psorfase Autoimune 

(renovagao celular 
acelerada das 
camadas epiteliais) 


Lfquen Indeterminada. 

simples Pode ter infcio 

cronico apos estfmulos 

externos (processo 
inflamatorio ou 
irritativo que leva 
ao ato de cogar) 


Lfquen Indeterminada 

escleroso 


Lfquen Indeterminada. 

piano Provavel fator 

autoimune 


Lesoes simetricas e nas areas de contato 
com o agente irritante ou alergenicos 
Aguda: Eritema pruriginoso, erosoes, 
fissuras, bolhas ou vesfculas 
Subaguda: Prurido, descamaqao fina 
Cronica: Hiperqueratose, edema, 
hiperpigmenta^ao 

Placas eritematosas, com escamas 
branco-prateadas, descamativas 
e pruriginosas 

Alteraqoes psiquiatricas como a 
depressao podem estar associadas 

Placa espessada, acantotica, 
liquenificada, suas linhas 
naturais tornam-se mais evidentes, 
bordas bem delimitadas e 
irregulares, pode haver escoria^oes 
ungueais e hiperpigmenta^ao 
Ansiedade e estresse parecem ter papel 
importante no surgimento das lesoes 

Acomete principalmente os extremos 
de idade. Pode ser assintomatico. 

Se sintomas: prurido, ardor, 
dispareunia de penetra^ao 
Lesao inicial: placa branca, 
nacarada, brilhante 
Lesao evolutiva: pele com aspecto de 
pergaminho, perda da arquitetura 
vulvar: estreitamento do introito 
vaginal, sepultamento do clitoris, 
perda dos pequenos labios e 
prepucio do clitoris 

Prurido, ardor e dor vulvar. 

Lesao inicial: Papulas achatadas, 
violaceas, poligonais e brilhantes 
apresentando estrias de Wickham 
(estrias opalinas em rede) na superffcie 
Lesao apos resoluqao espontanea 
da lesao inicial: maculas 
residuais hiperpigmentadas 


* Vertexto na pag. 155. 
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Acometimento 
de outras Partes 
do Corpo 

Diagnostico 

Tratamento 

Sim 

Historia cllnica (identificar 
agente causador), 
exame fisico e/ou 
anatomopatologico 

Afastar agente causador 
Orientates gerais* 
Corticoide 

Anti-histamlnico 

Sim 

(principalmente 

superficies 

extensoras) 

Historia cllnica 
e exame fisico e/ou 
anatomopatologico 

Emolientes topicos 

Analogo da vitamina D 
topico 

Corticoide topico 

Sim 

(principalmente 
vulva e regiao 
perianal) 

Historia cllnica, 
exame fisico e exame 
anatomopatologico 
(porem nao define 
a causa) 

Orientar paciente 
a nao cogar 

Orienta^oes gerais* 
Corticoide 

Anti-histamlnico 

Ansiollticos 

Antidepressivos 

Suporte psicoterapeutico 

Sim 

Historia cllnica, exame fisico 
e anatomopatologico 
Observa^ao: em 1 a 4% 
dos casos surge carcinoma 
espinocelular invasivo de 
aparecimento rapido e 
agressivo. Em 4,5% 
ha concomitancia 

Orientates gerais* 
Corticoide 

Anti-histamlnico 

Vulvoscopia a cada 6 meses 


Sim 

Historia cllnica 

Orientates gerais* 

(principalmente 

e exame fisico e 

Corticoide 

superficies 

anatomopatologico 

Anti-histamlnico 

flexoras) 


Imunossupressor topico ou 
sistemico se necessario 





DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Na Tabela 42.3, estao descritos os principals diagnostics diferenciais. 



Tabela 42.3 - PRINCIPAIS DIAGNOSTICS DIFERENCIAIS 


Tipo 

Causa 

Quadro Clinico 

Diagnostico 

Tratamento 

Atrofia 

Hipoestrogenismo 

Rarefa^ao de pelos 

Afilamento da mucosa 

Diminui^ao do trofismo de grandes 
e pequenos labios 

Historia clinica 
e exame fisico 

Orientates gerais* 
Estrogenio topico 
Lubrificante vaginal 

Candidfase 

Candida ssp. 

Prurido, dor, fissuras e eritema local. 

Pode se associar a corrimento com placas 
brancas aderidas a mucosa 

Historia clfnica 
e exame ffsico. 
Cultura se 
necessario 

Orientat es gerais * 

Imidazolicos VO 
(Fluconazol 150 mg 
dose unica) 

Corticoide topico 

Tin ha cruris 

Trichophyton, 
Epidermophyton 
e Mlcrosporum 

A lesao e eritemato descamativa com bordas 
nftidas e muito prurido 

Historia clfnica 
e exame ffsico. 
Exame micologico 
se necessario 

Orientates gerais* 
Imidazolicos VO 

Corticoide topico 

Paget 

Neoplasica 

Vulva e o local de ocorrencia extra mamario 
de maior prevalencia (rara) caracterizado por 
eczema cronico, avermelhado, bem delimitado 
e circular, sua histologia e semelhante a da 
forma mamaria, sendo sintomas: prurido 
vulvar moderado e lesao eritematosa, com 
sinais de arranhdes. Nao melhora com 
corticoide topico 

Historia clfnica, 
exame ffsico a 
anatomopatologico 

Pesquisar lesao na mama 
Tratamento excisional 
Terapia adjuvante 


* Ver texto na pag. 155. 
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ORIENTATES GERAIS 

Na UNIFESP, inicia-se o tratamento da paciente com queixa de prurido 
vulvar, modificando habitos higienicos. A seguir estao as orientates 
higienicas a paciente com afec^oes vulvares. Nao usar protetores dia- 
rios; preferir tampoes vaginais a absorventes; nao depilar-se com lami- 
nas;secaravulvaadequadamente; nao utilizar perfumes edesodorantes; 
lavar a vulva com agua morna; evitar cremes, lubrificantes vaginais e 
espermicidas; utilizar roupas intimas de algodao e troca-las ao menos 
1 vez/dia e, se houver incontinencia urinaria, manter a regiao seca e li- 
vre de urina. 

O banho de assento pode ser util para diminuir a sintomatologia, 
consiste na hidrata^ao da vulva com agua morna 2 vezes/dia, durante 
5 min, para aliviosintomatico. Esta medida ajuda a restaurar o microam- 
biente vulvar e as terminates nervosas. Interromper a manipulate e 
de grande valor e consiste em parar a cogadura e a aplicagao por conta 
propria de medicamentostopicos. Deve-se procurar saber o diagnostico 
preciso das afec^oes vulvares e descartar infec^oes coexistentes, dentre 
elas a Candida deve ser sempre exduida e, se presente, tratada. A can 
didiase nem sempre e facilmente exduida, ja que pode apresentar-se 
de formas diversas das habituais, assim, na duvida, e valido o trata¬ 
mento. Alem disso, infec^oes coexistentes pioram o resultado do tra¬ 
tamento e os sintomas da paciente. 

Agentes sedativos ou antiprurido, como hidroxizine e fenergan admi- 
nistrados a noite podem ser beneficos para o controle sintomatico a noite 
e permitir sono reparador. Anestesicos locais (xilocaina gel) podem me- 
Ihorar a sintomatologia da paciente e possibilitar o intercurso sexual. 

Caso persistam os sintomas e a paciente encontre-se sem lesoes apa- 
rentes, deve-se cogitar hipersensibilidade. Neste caso, realizar teste 
imunologico e iniciar teste terapeutico com corticoide. Nas pacientes 
com lesoes, deve-se checar a necessidade de biopsia e iniciar o trata¬ 
mento especifico. Sao indicates de biopsia: lesoes sugestivas de carci¬ 
noma; duvida diagnostica pos-exame clinico e falha terapeutica. 


CORTICOTERAPIA 

A corticoterapia deve ser iniciada em dermatoses, dermatite atopica e 
tambem como teste terapeutico de pacientes com prurido que nao 
respondem as medidas gerais e nao apresentam lesoes. Na UNIFESP, 
opta-se por administrar o furoato de mometasona a 0,1 % pomada no 
seguinte esquema: 

• 1 semana: 3 vezes/dia. 

• 2 semana: 2 vezes/dia. 

• 3 semana: 1 vezes/dia. 

• 4 semana: 2 vezes/semana. 

Pode se ainda administrar o propionato de clobetasol 0,5% (poma¬ 
da), caso haja sintomatologia exacerbada ou resistencia a mometasona. 
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Neste caso, recomenda-se o uso diario de clobetasol por perfodo mfnimo 
de 2 semanas, sendo possfvel aumentar a dosagem para 2 vezes por 
semana, caso nao haja melhora no perfodo. Apos administrar o creme 
3 vezes por semana, durante 2 semanas, e apos reduzir seu uso para 
1 a 2 vezes/semana e, entao, interromper o uso, caso haja remissao 
completa. Para os casos em que ha sintomatologia grave, corticoides 
de alta potencia, tanto topicos quanto sistemicos, podem ser utilizados. 
Se nao houver melhora apesar do uso destes, langa-se mao de inje^ao 
intralesional ou inibidores da calcineurina. A inje^ao intralesional de 
acetonida de triamcidona 3,3 a 10 mg/m/ pode ser repetida mensal- 
mente ate tres doses 
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LESOES BENIGNAS DO COLO DO UTERO 

Irene Reali Antunes 


Sao processos benignos, geralmente assintomaticos, diagnosticadosao 
exame ginecologico de rotina. Podem ser: 

• Processos inflamatorios. 

• Tumores benignos. 

• Malformagoes congenitas. 


PROCESSOS INFLAMATORIOS (COLPITE) 


Tabela 43.1 - PROCESSOS INFLAMATORIOS 


Cervicocoipite 

Bacteriana 
(Chlamydia 
trachomatis / 
Neisseria 
gonorrhoeae 
- geralmente 
associados) 

Parasitaria 

(Trichomonas 

vaginalis) 


Micotica 

(Candida 

albicans) 


Viral 

(herpetica) 


Viral (condilo¬ 
rn atosa) 


Exame Fisico 


Tratamento 


Cervicite mucopurulenta, 
com secre^ao espessa, 
de conteudo opaco e 
amarelado. Pode haver 
erosao no colo que sangra 
facilmente ao toque 


Clamfdia: azitromicina 1g VO ou 
doxaciclina lOOmg VO 12/12h 
por 7 dias 

Gonorreia: ceftriaxona 125mg 
via IM, ciprofloxacina 500mg VO 


Cervicite aguda com 
sangramento e leucorreia 
verde profusa e 
pruriginosa (colo com 
aspecto em morango) 


Derivados de imidazolicos 
sistemicos- metronidazol 2g 
dose unica - associados a 
cremes vaginais para alfvio 
da sintomatologia 
Parceiro deve ser tratado 


Leucorreia branca e espessa 
com placas aderentes ao 
colo; cervice pode estar 
vermelha, com altera^ao 
acetobranca e coloragao 
deficiente ao iodo 


Polienicos ou derivados 
imidazolicos, como 
cetoconazol, via local ou 
sistemica, variando de dose 
unica ate 15 dias 


Ulceragao superficial 
com falsa membrana 
branca destacavel a 
ulceras extensas e 
profundas; cervicite 
necrosante aguda 

Forma colposcopica 
multipla, multifocais, 
variaveis, com 
diagnostico indissociavel 
de posstveis neoplasias 


Drogas antivirais, de preferencia, 
via oral. Aciclovir 1.000 mg/dia, 
em 5 tomadas por 7 a 10 dias 
ou ate resolugao do quadro. 
Fanciclovir 500 mg/dia por 
120 dias em casos recorrentes 

Regressao espontanea pode 
ocorrer em ate 20% dos 
casos; metodos destrutivos 
(acido bicloroacetico ou 
tricloroacetico a 80 a 90%) 
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TUMORES BENIGNOS 

Tabela 43.2 -TUMORES BENIGNOS 


Tumor 

Quadro Cimico 

Tratamento 

Polipos 
(pediculados 
ou sesseis) 

Leucorreia, hemorragia 
intermenstrual, 
sangramento pos-coito 

Exerese portor^ao do pediculo 

Endometriomas 

Spotting pre-menstrua 1 
e sinusorragia 

Biopsia terapeutica e 
eletrocauteriza^ao. Lesoes 
pequenas ou assintomaticas 
nao requerem tratamento 

Cisto de Naboth 

Assintomatico 

Nao requer tratamento 

Miomas 
(sesseis ou 
pediculados) 

Sangramento vaginal, 
distocia de parto 

Exerese cirurgica se 
sangramento abundante 

Deciduomas 

Sangramento vaginal 
durante a gesta^ao 

Medidas profilaticas para evitar 
sangramento; tampao vaginal; 
desaparece no pos-parto 


MALFORMA^dES CONG EN HAS 

Tabela 43.3 - MALFORMA^OES CONGlNITAS 


Malformagao 

Quadro Cimico 

Tratamento 

Duplicagao do colo 
uterino (associado 
a septo vaginal 
e uterino) 

Dismenorreia, dispareunia 
e infertilidade 

Nao exige tratamento 
cirurgico (pode 
ser reaiizada a 
septostomia vaginal) 

Agenesia cervical 
com atresia 

Amenorreia primaria, dor 
abdominal, hematometra 

Reconstrugao do colo 

Estenose congenita 
do oriflcio uterino 

Esterilidade 

Canaliza^ao 
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CLASSIFICAgOES CITOLOGICAS E 
HISTOPATOLOGICAS DAS LESOES ESCAMOSAS 

Mariana Granado Barbosa 


Tabeta 44.1 - CLASSIFICAgOES CITOLOGICAS E HISTOPATOLOGICAS 


Classiffcagao 
Citologica de 
Papanicolaou 
(1941) 

Classificagao 
Histologica 
da OMS 
(1952) 

Classificaqao 
Histologica de 
Richart (1967) 

Ctassificagao 
Histologica 
de Bethesda 
(2001) 

Classifica^ao 
Citologica 
Brasileira (2006) 

Classe 1 

— 

— 



Classe II 

— 

— 

— 

Alteragoes 

benignas 





Atipias de 
significado 
indeterminado 

Classe III 

Displasia leve 
Displasia 
moderada e 
acentuada 

NIC 1* 

NIC lie NIC III 

LIEBG 

LIEAG 

LIEBG 

LIEAG 

Classe IV 

Carcinoma 
in situ 

NIC III 

LIEAG 

LIEAG 

Adenocarcinoma 
in situ 

Classe V 

CEC 

CEC 

CEC 

CEC 


* Inclui efeito citopatico pelo HPV. 

CEC = carcinoma espinocelular; LIEAG = lesao intraepitelial de alto grau; LIEBG = lesao 
intraepitelial de baixo grau; NIC = neoplasia intraepitelial cervical. 
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ALTERAgOES CITOLOGICAS NAO CONCLUSIVAS 

Mariana Granado Barbosa 


CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DE 
SIGNIFICADO INDETERMINADO (ASC-US) 


ASC-US 

4 

Repete-se CO + Colposcopia em 6 e 12 meses 

4 * 


2 CO negativas 

4 

Rotina 


Qualquer CO > ASC 

4 


l 


Colposcopia 


I 


Sem lesao 
4 

CO em 6/6 meses 


Rotina apos 2 CO 
consecutivas negativas 


Com lesao 

4 

Biopsia 

4 

Conduta especifica 


Figura 45.1 - Celulas escamosas atipicas de significado indeterminado. 


CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS, NAO SE PODENDO 
AFASTAR LESAO DE ALTO GRAU (ASC-H) 


ASC-H 


Colposcopia satisfatoria 

4 4 


Com lesao 

4 

Biopsia 

4 

Conduta 

especifica 


Sem lesao 
4 

Repetir em 6 m 
4 4 


< LIEBG 
4 

2 CO/Colpo 
negativas 

4 

Rotina 


Colposcopia insatisfatoria 

4 4 


Com lesao 


> ASC-H 
4 

Exerese da zona 
de transforma^ao 


Biopsia 

4 

Conduta 

especifica 


Sem lesao 

4 


Citologia endocervical 

1 i 


> ASC-H 

4 


< LIEBG 

4 


Coniza^ao Repetir 

em 6 m 

4 

2 CO/Colpo 
negativas 


Rotina 


Figura 45.2 - Celulas escamosas atipicas, nao se podendo afastar lesao de alto grau. 
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CELULAS GLANDULARES ATIPICAS (AGC) 


AGC 

l 

Colposcopia* 


Sem lesao 

I 


Nova citologia de canal** 
e CTG de canal cervical 


1- 

-i- 

-* 

Negativa 

Atipia de 

AGC a favor de 



celulas 

neoplasia ou persistir 



escamosas 

AGC no 2 e controle 


r 

I 

citologico no servi^o 

+ 

Repetir 

Conduta 

CAF canal*** 

em 6 m 

espedfica 

(apos 1 mes da CTG) 


Com lesao 

i 

Biopsia 

I 1 1 

Negativa Positiva 


Conduta 

espedfica 


4 exames 
consecutivos 
normais 

Rotina 


* USTV - Afastar lesao endometrial em mulheres > 35 anos ou 
abaixo dessa idade, se houver sangramento uterino anormal. 
** Tratar como endocervicite (azitromicina 1 g dose unica) na 
confirmagao citologica. 

*** Seguir semestralmente por 2 anos. 


Figura 45.3 - Celulas glandulares atipicas. 
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INFECQAO PELO PAPILOMAVIRUS HUMANO 

Christiane Sayuri Saito 


FATORES DE RISCO 

Imcio precoce da atividade sexual, numero elevado de parceiros, clas¬ 
ses socioeconomicas mais baixas, uso de contraceptives orais, tabagis- 
mo e imunossupressao. 


VIROLOGIA 

• Mais de 100 genotipos: 

- Baixo risco: 6, 11, 42, 43, 44. 
-Alto risco: 16,18. 


DIAGNOSTICS 

Tabela 46.1 - EXAMES CLfNICOS E RESPECTIVOS ACHADOS 


Exame Achados 


Vulvoscopia e Formas clmicas (condiloma acuminado): aspecto tipico 
colposcopia de verruga, com superffeie irregular 

Formas subclmicas: areas de espessamento epitelial, 
de imagens acetorreagentes planas e espiculas, 
hiperqueratose, imagens numulares, mosaicos, 
pontilhados e colpite papilar 


Colpocitologia Disqueratose, discariose, coilocitose, binucleagao 
oncotica ou multinucleagao 

Histopatologia Papilomatose com eixo conjuntivo vascular, hiperplasia de 

camadas basais, acantose, paraqueratose e hiperqueratose 


Testes de PCR: nao permite quantificaqao 

identificagao Captura hibrida: fornece estimativa quantitativa 
do DNA viral 


CONDUTAS 

EXPECTANTE 

Formas subclmicas assintomaticas: controle com citologia oncotica, col 
poscopia e biopsias, se necessario. 





DESTRUTIVOS 


Tabela 46.2 -TRATAMENTO DESTRUTIVO 

Nomes 

Tipo Comerciais Recomendagoes 


Aplicar apenas nas lesoes visiveis (vagina, 
vulva e colo) semanalmente 


Solugao de acido 
tricloroacetico 
(50 a 90%) 

Podofilina (5 a 25%) 


Podofilotoxina (solugao Wartec® 
ou gel a 0,5%) 

Fluoruracila Efurix® 


Imiquimode creme 5% Ixium® 


Eletrocoagulagao 


Vaporizagao a laser 

Criocauterizagao 

Remogao cirurgica 
(tesoura, lamina fria) 


Aplicar apenas nas verrugas cutaneas, 
semanalmente 
Lavar apos 4 h 

Aplicar apenas nas verrugas cutaneas, 

2 vezes/dia durante 3 dias, seguido de 
4 dias de pausa, ate por 4 semanas 

Aplicar 2,5 g intravaginal quinzenalmente 
seguido de 3 dias de acetato de 
clostebol, completando 10 ciclos 

Aplicar apenas nas verrugas cutaneas, 

3 vezes/semana em dias aiternados, por 
ate 16 semanas. Lavar apos 6 a 10 h 

Aplicave! tambem a Zona de 
Transformagao dependendo do exame 
anatomopatologico e da gravidade 

Utilizar aspirador com filtro biologico, 
mascara e oculos de protegao 

Intervalo de 1 a 2 semanas entre 
cada aplicagao 

Realizar incisao tangencial 


Caracteristicas 

Pode ser utilizado em gestantes a partir do 
segundo trimestre 

Toxico se mais de 0,5 m£ ou area maior que 
10 cm 3 por sessao. Nao usar em gestantes 

Toxico se mais de 0,5 m£ ou area maior que 
10 cm 3 por sessao. Nao usar em gestantes 

Aplicar em lesoes de vagina e colo em casos de 
infecgao multifocal em imunossuprimidas 

Nao usar em gestantes 

Autoaplicavel 

Nao foi estabelecida a seguranga durante 
a gravidez 

Nao se aplica se lesoes endocervicais ou com 
diagnostics de neoplasia intraepitelial de alto 
grau. Nao permite estudo anatomopatologico 

Nao permite estudo anatomopatologico 

Nao permite estudo anatomopatologico 

Permite estudo anatomopatologico 
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VACINAS 

Recomendado para mulheres entre 9 e 26 anos, preferencialmente an¬ 
tes de iniciar a pratica sexual. 

Bivalente (Cervarix, Glaxo-Smith-Kline®). 

Quadrivalente (Gardasil, Merck®). 
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Caprtulo 47 


NEOPLASIAS INTRAEPITELIAIS DO TRATO GENITAL INFERIOR 

Mariana Granado Barbosa 


COLO UTERINO 


LIEBG 




Colposcopia norma 


▼ 


CO + colpo em 6 m 


t 

2 CO negativas 


▼ 

Rotina 




Colposcopia alterada 


Biopsia 


t 

< NIC 1 


▼ 

< 25 anos 


> 25 anos ou 
paciente nao 
retornante 


t 

CO + colpo 
em 6 m 


t 

Tratamento 

destrutivo* 


t 

NIC 2/3 


t 

Conduta 

espedfica 


Persistence em 12 meses 


* Criterios para tratamento destrutivo (ATA80%, cauterio ou vaporizagao a laser): 

lesao ectocervical, JEC totalmente visivel e concordance citocolpo-histologica. 
Se colposcopia insatisfatoria, tratamento excisional. 

Figura 47.1 - Conduta nas lesoes intraepiteliais de baixo grau do colo uterino. 
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LIEAG 



Colposcopia/biopsia 



< NIC 1 NIC 2/3** 


T f 

Colposcopia Colposcopia 

insatisfatoria satisfatoria 

▼ 

CO + colpo 
em 6/6 m 

LIEAG 2 CO 

negativas 

l 

Rotina 


f 

Metodos 

excisionais* 

f ' } 

Margens Margens 

livres comprometidas 

1 

CO + colpo 6/6 m por 
2 anos e anual ate 
completar 5 anos 


t 

Metodos 

excisionais* 


▼ 

Margem ectocervical 
comprometida 

I 



Margem endocervical e/ou 
profunda comprometida 

I 


CO + colpo 6/6 m por 5 anos 1 G controle em 4 meses 


1 

r 

▼ 

i ^ 


T 

* 

F 

N eg at i vo 

LIEBG 

LIEAG ou Negativo 

Positivo em 

Positivo em 



ectocervical 

lesao 


imunocompetente 

HIV CD4 




endocervical 


ou HIV CD4 > 200 

< 200 ou 




I 


1 

AIDS 

▼ 

▼ 

▼ 


▼ 



Manter 

Laser 

ReCAF 


ReCAF 

\ 

r 

controle 



r 


Cone 




CO + colpo 6/6 

m por 

classico 


2 anos e anual ate 
completar 5 anos 


* CAF ou cone classico, em casos selecionados. 

** NIC 2 em < 20 anos, pode-se optar por seguimento 6/6 meses com CO e 
colposcopia, antes de partir para um metodo excisional 
*** Persistence apos 2 CAF = Cone classico ou HTA 

Figura 47.2 - Conduta nas lesoes intraepiteliais de alto grau do colo uterino. 
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VAGINA 


Citologia alterada 

I 

Colposcopia alterada 

I 


Biopsia 



< NIVA 1 



< 25 anos > 25 anos ou 

paciente nao 

retornante 


T 

CO + colpo 
de 6/6 m 


▼ ▼ 


T 

Tratamento 

destrutivo* 

▲ 


2 CO + Colpo 
negativos 

T 

Rotina 


Persistence 
em 12 meses 


NIVA 2/3 


T 

Lesao unifocal 

T 

Vaporizagao ou 
excisao por laser 


T 

Lesao multifocal 

▼ 

5-Fluoracil** 
ou Imiquimod 
seguidos de laser 


* Lesao localizada - ATA a cada 2 semanas (por ate 4 sessoes) ou vaporizagao 
(cauterio ou laser) 

** Paciente imunossuprimida, primeira op^ao. 

Figura 47.3 - Conduta nas lesoes intraepiteliais de vagina. 
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VULVA 

Tabeia 47.1 - CLASSIFICAgAO DAS NEOPLASIAS INTRAEPITELIAIS VULVARES- ISSVD (2009) 
Nomenclature Antiga Nomenclatura Atual 

NIV 1 Alteragoes reativas ou efeito citopatico pelo HPV 

NIV 2 NIV, tipo usual* 

NIV 3 NIV, tipo usual* 

NIV diferenciada NIV, tipo diferenciada 

* Engloba NIV tipo verrucoide, basaloide e mista. 


Tabeia 47.2 - CARACTERISTICAS DAS NEOPLASIAS INTRAEPITELIAIS VULVARES 



Tipo Usual 

Tipo Diferenciada 

Popula^ao 

Pacientes j ovens 

Pacientes idosas 

Caracterfstica 
da lesao 

Lesoes pigmentadas, 
verruciformes, papulares 

Papula verrucosa ou placa 
hiperqueratotica 

Frequencia 

Frequente 

Raro 

Fisiopatologia 

HPV 

Prurido vulvar cronico 

Localiza^ao 

Areas sem pelos, bilateral, 
multicentrico 

Areas com pelos, unilateral, 
unicentrico 

Surgimento 

Rapido 

Lento 

Associagao 

NIC ou NIVA associados 

Lfquen escleroso/hiperplasia 
de celulas escamosas 

Invasao 

Carater estacionario 

Progressao para invasao 

Tratamento 

5-Fluoracil, ATA, Imiquimod, 
laser ou metodos 

Metodos cirurgicos excisionais 


cirurgicos excisionais 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DA VULVA 

Ana Flavia Silva Araujo e Souza 
Maria Gabriela Baumgarten Kuster 


EPIDEMIOLOGIA 

• Corresponde a 4 a 5% das neoplasias malignas ginecologicas, sendo 
mais frequente em mulheres com mais de 60 anos de idade. 

FATORES DE RISCO 

• 10 a 50% das lesdes tern associa^ao com HPV. Outros fatores de risco 
encontrados na literatura sao idade, tabagismo, distrofia vulvar cro- 
nica, radioterapia pelvica pregressa, doen^as imunossupressoras. 

TIPOS HISTOL6GICOS 

• Carcinoma epidermoide: 90%; melanoma: 5 a 7%; outros: 3%. 

SINTOMAS 

• Assintomatico na maioria dos casos, podendo estar relacionado a 
prurido vulvar (71%), tumor (57%), dor (35%), sangramento (23%) e 
corrimento (23%). 

VIAS DE DISSEMINA^AO 

• A disseminagao e principalmente por continuidade e contiguidade, 
para estruturas adjacentes, e linfatica. A disseminagao hematogenica 
e incomum. 

ESTADIAMENTO 

• Cirurgico. 

• Sobrevida (em 5 anos): 

- Estadio I: 95%. 

- Estadio II: 75 a 85%. 

- Estadio III: 57 a 65%. 

-Estadio IV: 15%. 


CA in sittu 


Skin 

vulvectomy 


Lesao 

unilateral 


Exerese 
ampla da 
lesao 


Cancer de vulva - 
Lesao vulvar 

(prurido, sangramento, — 
nodulagao, ulcera^ao) 

+ Bx positiva 


Estadio 1 


Estadio II - Tumor de 
qualquer tamanho com 
extensao para estruturas 
perineais (1/3 inferior da 
uretra, da vagina e/ou anus) 

Estadio III - Tumor de 
qualquer tamanho, com ou 
sem extensao para estruturas 
perineais com linfonodos 
inguino-femorais positivos 


Estadio IV 


Estadio la - Lesao de ate 2 cm 
de diametro confinados a 
vulva ou perfneo ou invasao 
estromal < 1 mm 


Estadio lb - Lesao > 2 cm de 
diametro confinados a vulva 
ou perfneo ou invasao 
estromal > 1 mm 


Vulvectomia radical 
+linfadenectomia 
inguinal bilateral 


Lesao central 
(linha media) 


Lesao 

unilateral 


Lesao central 
(linha media) 


Vulvectomia radical + 
linfadenectomia 
inguinofemoral bilateral + 
radioterapia pelvica 

Estadio IVa - Tumor invadindo 
2/3 superiores da vagina ou uretra, 
mucosa vesical; mucosa retal ou linfoma 
inguino-femoral fixo ou ulcerado 

Estadio IVb - Metastases 
a distancia (inclui 
linfonodos pelvicos) 


Vulvectomia radical + 
exentera^ao pelvica ou 
radioterapia + quimioterapia 
(5-fiuoracii + cisplatina) 


Vulvectomia higienica + 
radioterapia + quimioterapia 
(5-fluoracil + cisplatina) 


Vulvectomia 

simples 


Vulvectomia radical 
+linfadenectomia 
inguinal superficial 
ipsi lateral 

Vulvectomia radical 
+linfadenectomia 
inguinal superficial 
bilateral 


Figura 48.1 - Tratamento segundo o estadiamento (Figo, 2009). 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DA VAGINA 

Ana Flavia Silva Araujo e Souza 
Maria Gabriela Baumgarten Kuster 


EPIDEMIOLOGIA 

• A neoplasia primaria e rara, correspondendo a 1 a 2% das neoplasias 
malignas ginecologicas, sendo mais frequente na 6 a e 7 a decada de 
vida. 80 a 90% das lesdes sao metastaticas. 

FATORES DE RiSCO 

• A infec^ao por HPV esta associada em mais de 60% dos casos. Outros 
fatores de risco sao radioterapia pelvica pregressa, doen^as imunos- 
supressoras e exposi^ao durante a gestagao a dietilestilbestrol (DES). 

TIPOS HISTOLOGICOS 

• Tipo histologico mais comum e o carcinoma epidermoide (85 %) se- 
guido pelo adenocarcinoma (10 %). 

SINTOMAS 

• Corrimento vaginal de odor fetido, sinusorragia, sangramento genital. 

VIAS DE DISSEMINACAO 

• A dissemina^ao principal e via linfatica. 

ESTADIAMENTO 

• Cirurgico. 
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TRATAMENTO SEGUNDO O ESTADIAMENTO (FIGO 2009) 


Cancer de vagina 
- Lesao, 
sangramento 
genital, corrimento 
fetido 



— 1/3 superior — 

Histerectomia 
radical + 

colpectomia superior 
+ linfadenectomia 
pelvica 

Estadio 1 
-Limitadoa 
parede vaginal 

1/3 medio 

Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cisplatina) 


1/3 inferior — 

Vulvectomia + 
exerese do 1/3 
inferior da vagina + 
linfadenectoma 
inguinal bilateral 

Estadio II 
- Envolve tecido 
subvagina 1, mas 
nao se estende a 
parede pelvica 

Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cisplatina) 


Estadio III 

- Extensao ate — 
parede pelvica 

Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cisplatina) 


Estadio IV — 

IVa - Tumor 
invadindo mucosa 
vesical e/ou retal, osso 
pelvico e/ou 
linfonodos regionais 
bilaferais 

Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cisplatina) 


IVb - Metastases 
a distancia 

Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cisplatina) 


Figura 49.1 -Tratamento segundo o estadiamento (Figo 2009). 


SOBREVIDA (EM 5 ANOS) 

• Estadio I: 75 a 100 %. 

• Estadio II: 49 a 75%. 

• Estadio III: 0 a 45 %. 

• Estadio clfnico IV: 0 a 30 %. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DO COLO UTERINO 

Ana Flavia Silva Araujo e Souza 
Maria Gabriela Baumgarten Kuster 


EPIDEMIO LOGIA 

• E a maisfrequente neoplasia genital feminina em paisessubdesenvolvidos. 
A fase precursora para doen^a invasiva tem dura^ao media de 10 anos. 
No Brasil, e a 2 a neoplasia mais frequente na mulher, exduindo-se cancer 
de pele nao-melanoma. 

FATORES DE RISCO 

• Infec^ao por HPV (fator isolado mais importante); inicio precoce da vida 
sexual e multiplos parceiros; multiparidade; tabagismo; baixo nivel so- 
cioeconomico; uso prolongado de anticoncepcionais orais por mais de 
10 anos; doen^as imunossupressoras; radioterapia pelvica pregressa. 

TIPOS HISTOLOGICOS 

• Carcinoma epidermoide (85-90%). 

• Adenocarcinoma (10-15%). 

SINTOMAS 

• Sangramento genital, principalmente apos o coito (sinusorragia) e corri- 
mento genital de odor fetido sao os mais comuns. 

• Em estadios avan^ados podemos encontrar tambem dor pelvica, alte- 
ra0es urinarias e/ou intestinais, linfedema unilateral de membro inferior. 

VIAS DE DISSEMINA^AO 

• Continuidade e contiguidade: invasao progressiva de vagina e/ou para- 
metrios e secundariamente de bexiga e/ou reto. 

• Linfatica: principalmente para linfonodos obturatorios e iliacos. 

• Hematogenica: 33% para figado e 33% para pulmao. 

ESTADIAMENTO 

E a unica neoplasia ginecologica cujo estadiamento ainda e fundamental- 
mente dinico (exame fisico e ginecologico completos), podendo-se induir 
alguns exames complementares, entre eles: enema baritado, urografia 
excretora e radiograf ia de torax, alem de cistoscopia e retossigmoidoscopia. 

Outros estudos de imagem (tomografia computadorizada, ressonancia 
magnetica, ultrassonografia, cintilografia, laparoscopia e PET-CT) sao op- 
cionais e, segundo a FIGO 2009, nao alteram o estadiamento. 


NEOPLASIAS MALIGNAS DO COLO UTERINO 175 


TRATAMENTO 


Cancer do colo 
uterino 

- Sangramento 
genital, 
sinusorrogia, 
corrimento 
fetido 



Estadio I 


Estadio la 
- Identificado 
apenas 
microscopica- 
mente 


Estadio lb 
- Lesoes clfnicas 
limitadas ao 
colo do utero 
ou lesoes 
pre-clfnicas 
maiores que o 
Estadio la 


Estadio lal 

Deseja 
preservar a 

Conizagao 

-1nvasao 

fertilidade 


< 3 mm de 
profundidade 
e < 7 mm de 
extensao 

Prole 

Histerectomia 


constitufda 

simples 



Deseja 

Traquelectomia + 

Estadio !a2 

—* preserver a “ 

— linfadenectomia 

-1nvasao 

fertilidade 

pelvica 

3 a 5 mm de 
profundidade 



e < 7 mm de 


Histerectomia 

extensao 

Prole 

simples + 


constitufda 

linfadenectomia 

pelvica 

Estadio Ibl 

Deseja preservar 

Traquelectomia 

- Tumor entre 

a fertilidade 

radical 

5 mm e 4 cm 



de extensao 

— Wertheim-Meigs 


Estadio Ib2 

Radioterapia + 


- Lesoes clfnicas 

quimioterapia 


maiores que 

sensibilizante 


4 cm 

(cispiatina) 



Estadio II 
- Tumor 
estende-se alem 
da cervice sem 
atingir a parede 
pelvica ou 1/3 
inferior da 
vagina 


Estadio Hal 

- Envolvimento 

— de 1/3 superior 

da vagina e 
tumor < 4 cm 

Estadio Ila2 

- Envolvimento 

— de 1/3 superior 

da vagina e 
tumor > 4 cm 

Estadio lib 

- Envolvimento 

— do parametrio 
sem atingir a 

parede pelvica 


Estadio III 
- Tumor 
estende-se ate a 
parede pelvica 
podendo 
envolver 1/3 
inferior da 
vagina 


Estadio IV 
-Tumor 
estende-se alem 
da pelve 

verdadeira. Pode 
envolver bexiga 
e reto 


Estadio 

Ilia - Envolvimento 
do 1/3 inferior 
da vagina sem 
extensao a 
parede pelvica 

Estadio 111 b 
- Extensao a 
parede pelvica 
e/ou 

hidronefrose ou 
exclusao renal 

Estadio IVa 
- Tumor 
estende-se a 
orgaos adjacentes 
(mucosa vesicai 
e/ou retal) 

Estadio IVb 
- Metastases a 
distancia (inclui 
linfonodos 
periaorticos e 
inguinais) 


Wertheim-Meigs 


Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cispiatina) 


Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cispiatina) 


Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cispiatina) 


Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cispiatina) 


Radioterapia + 
quimioterapia 
sensibilizante 
(cispiatina) 


Tratamento 

individualizado 


Figura 50.1 - Tratamento segundo o estadiamento (Figo, 2009). 
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• Sobrevida (em 5 anos): 

- Estadio I = 80 a 95%. 

- Estadio lla = 64 a 83%. 

-Estadio lib = 58 a 66%. 

-Estadio Ilia = 45%. 

- Estadio lllb = 36%. 

-Estadio IV = 14%. 

Pacientes com comprometimento linfonodal tern pior prognostics 
e menor sobrevida. 

PARAMETROS HISTOLOGICOS DE RISCO PARA RECORRENCIA 

• Alto risco: comprometimento linfonodal, margens cirurgicas compro- 
metidas ou exiguas e parametrios comprometidos. 

• Risco intermediario: invasao angiolinfatica, invasao estromal profun¬ 
da (maior que 2/3) e tamanho (maior que 2cm). 
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Capitulo 51 


SARCOMAS UTERINOS 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


• Formas raras de neoplasia maligna, juntos formam um grupo hetero- 
geneo de tumores que tern em comum a linhagem mesenquimal po- 
dendo apresentar associagao de outros componentes. 

EPIDEMIOLOGIA 

• Menos de 1 % dos canceres ginecologicos. 2 a 5% dos CA de corpo de 
utero. 

IDADE MEDIA 

• Varia de acordo com tipo histologico. 

FATORES DE RISCO 

• Antecedente de radia^ao pelvica previa (realizada 25 anos antes do 
diagnostico). 

SINAIS E SINTOMAS 

• Sangramento vaginal anormal (70 a 90% dos casos), dor pelvica (33% 
dos casos), aumento do volume uterino, massa pelvica. 

PROGN6STICO 

• Potencial de metastatiza^ao varia com o tipo histologico e o grau 
histologico. 
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TIPOS HISTOLOGICOS MAIS COMUNS (FIGURA 51.1) 

Sarcomas 


Card n ossa rcoma 


Adenossarcoma Sarcoma do estroma 


Componente 
epiteliai e 
mesenquimal 
(ambos malignos) 
Pode haver elevagao 
do CA-125 
Relacionados com 
irradia^ao peivica e 
com o uso de 
tamoxifeno 
Altamente 
agressivos 
(prognostic© 
reservado) 


Menos frequente 
Grandes massas 
polipoides 
Componente 
epiteliai benigno 
e mesenquimal 
maligno 
4 a e 5 a decadas 
Em geral, e de 
baixo grau e de 
maiignidade e 
apresenta bom 
prognostico 


Neoplasia 
maligna do 
estroma do 
endometrio 
Geralmente de 
baixo grau 
Usualmente 
expressam 
receptores 
hormonais 


Figura 51.1 -Tipos histologicos. 


ESTADIAMENTO E TRATAMENTO (FIGURA 51.2) 


Sarcomas 


Estadio I - Tumor 
limitado ao utero 


Estadio II - Tumor 
estende-se a pelve 


Estadio III - Tumor 
invade tecidos 
abdominais 


Estadio IV 


Histerectomia total + 
salpingoforectomia 
bilateral com 
linfadenectomia 
nos carcinomas 

Histerectomia total + 
salpingoforectomia 
bilateral + ressecgao 
tumoral compieta + 
linfadenectomia seletiva 

Ressec^ao tumoral 
compieta + 

linfadenectomia seletiva 
+ quimioterapia 
adjuvante 


IVa - Invasao de mucosas 
vesicais e/ou intestinais 


IVb - Metastases 
a distancia 


Leiomiossarcoma 


Tipo mais 
comum 
Altamente 
agressivo 
Dissemina^ao 
hematogenica 
e preferencial 
6 a decada 


Quimioterapia + 
hormonioterapia 
individualizadas 


Quimioterapia + 
hormonioterapia 
individualizadas 


Figura 51.2 - Estadiamento e tratamento. 
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Observaqoes 

• Em caso de invasao do colo uterino a histerectomia total deve ser substitulda 
pela cirurgia radical. 

• Em caso de leiomiossarcomas na pre-menopausa nao existe a necessidade de reali- 
zar salpingoforectomia bilateral nos estagios iniciais. 

• O carcinossarcoma deve ser estadiado e tratado como o carcinoma de endometrio. 

• Nos sarcomas do estroma, a salpingoforectomia bilateral e mandatoria, pois o es- 
trogenio pode atuar como agente estimulante do tumor. 

• Em casos individualizados realizar radioterapia adjuvante (principalmente bra- 
quiterapia), que atua na redu^ao da recidiva local. 

• Em caso de quimioterapia, a doxorrubicina e o agente mais efetivo para o 
leiomiossarcoma. 
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Capftulo 52 


LESOES PRECURSORAS DE 
ADENOCARCINOMA DO ENDOMETRIO 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


• A hiperplasia e uma adapta^ao reversivel do tecido. 

• Hiperplasia endometrial e conceituada como a proliferate de glan- 
dulas com o aumento na relagao glandula/estroma. 

• Em caso de atipia citologica torna-se um fator de risco que pode levar 
ao cancer do endometrio por progressao da lesao (as hiperplasias 
complexas atipicastem risco de ate 29% de evolu^ao para um adeno¬ 
carcinoma). 

IDADE MEDIA 

• Pico de incidencia da hiperplasia sem atipia e em torno dos 50 anos e 
da hiperplasia com atipia em torno dos 60 anos. 

FATORES DE RISCO 

• Exposi^ao prolongada e/ou continua a altas taxas de estrogeno. 

SINAIS E SINTOMAS 

• A principal queixa e o sangramento genital. Porem a paciente pode 
ser assintomatica sendo apenas um achado de exame de rotina, neste 
caso, a ultrassonografiatransvaginal em pacientes na pos-menopausa 
possui sensibilidade de ate 96% para a suspeita de hiperplasia, se le- 
varmos em considera^ao, como ponto de corte, um eco endometrial 
igual ou maior do que 5 mm. 

CLASSIFICACAO E RISCO 

• As hiperplasias podem ser dassificadas da seguinte maneira (risco de pro¬ 
gressao para cancer do endometrio entre parenteses) - Figura 52.1. 
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Hiperplasia endometrial 

Simples Complexa 

Sem atipias (1 %) Com atipias (8%) Sem atipias (3%) Com atipias (29%) 

Figura 52.1 - Classificacao das hiperplasias. 


DIAGNOSTICS E TRATAMENTO (FIGURA 52.2) 


Eco endometrial (USTV) 


< 5 mm sem terapia hormonal 
<10 mm com terapia hormonal 


> 5 mm sem terapia 
hormonal 
>10 mm com 
terapia hormonal 


Assintomatica 


Sangramento vaginal 
ou persistencia do 
espessamento 


Exame com biopsia para 
diagnostico (curetagem, 
histeroscopia, biopsia 
por aspira^ao)* 


Acompanhamento Hiperplasia 


Endometrio atrofico 
ou pro life rati vo 


Hiperplasia simples 
sem atipias 


Hiperplasia simples 
com atipias 


Seguimento normal 


Progestageno 

(histerectomia)** 


Histerectomia 
total (tratamento 
conservador) 


Hiperplasia complexa 
sem atipias 


Progestageno 

(histerectomia)** 


Hiperplasia complexa 
com atipias 

** 


Histerectomia 
total (tratamento 
conservador) 


Para realiza^ao da biopsia por 
aspira^ao, pode-se utilizar o 
Pipe lie e a cureta de Novak. 

No tratamento das hiperplasias 
simples ou complexas sem 
atipias, pode-se optar pela 
histerectomia total em casos 
selecionados e em pacientes 
na pos-menopausa. 


Figura 52.2 - Diagnostico e tratamento. 
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Observances 

• Para realiza^ao da biopsia por aspira^ao podemos utilizar o Pipelle e a cureta de 
Novak. 

• No tratamento das hiperplasias simples ou complexas sem atipias podemos optar 
pela histerectomia total em casos selecionados e em pacientes na pos-menopausa. 

• O tratamento das hiperplasias pode ser conservador e deve ser levado em consi- 
dera^ao, assim como a idade da paciente, o desejo de futura gravidez e o risco 
cirurgico. 

• Em caso de pacientes com desejo reprodutivo e hiperplasia atipica, uma opgao e 
progestageno em altas doses (acetato de megestrol 160 mg/di a durante 120 dias) 
acrescido do seguimento trimestra! com histeroscopia. 

• Para hiperplasias simples ou complexas sem atipias, podemos utilizar: acetato de 
medroxiprogesterona 10 mg/dia, acetato de megestrol 20 a 40 mg/dia (promove 
remissao em 90% dos casos). 

• O uso de DIU com levonorgestrel e os agonistas do GnRH (resulta em ate 83% de 
regressao da lesao) sao opgoes viaveis. 

• Importante: Em 43% das hiperplasias atipicas pode coexistir o adenocarcinoma 
de endometrio. Sendo assim, em certos casos, o anatomopatologico da biopsia 
pode nao ser representative e a paciente ser portadora de adenocarcinoma. 

Referencias bibliograficas 

American Cancer Society. Cancer facts and figures 2011. Atlanta: American Cancer Society; 
2011. 

FEBRASGO. Manual de orientagao em ginecologia oncologica. 2010. 

Gongalves WJ, Stavale JN, Nicolau SM, Lima GR. Lesoes precursors do adenocarcinoma do 
endometrio. In: Girao MJBC, Lima GR, Baracat EC. Ginecologia - UNIFESP-EPM. 
Barueri: Manole; 2009. p. 687-91. 

McMeekin DS, Alektiar KM, Sabbatini PJ, Zaino RJ. Corpus: epithelial tumors. In: Barakat 
RR, Markman M, Randall ME. Principles and practice of gynecologic oncology. 5. ed. 
Baltimore: Wolters Kluwer Health - Lippincott Williams & Wilkins; 2009. p. 683-732. 

Ricci MD, Giribela AHG. Hiperplasias endometriais. In: Ricci MD, Piato JRM, Piato S, Pinotti 
JA. Oncologia ginecologica - Aspectos atuais do diagnostico e do tratamento. 
Barueri: Manole; 2008. p. 81-9. 


978-85-4120-271-8 


Capftulo 53 


NEOPLASIAS MALIGNAS DO ENDOMETRIO 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


EPIDEMIOLOGIA 

• Em paises desenvolvidos e a neoplasia maligna do trato genital femi- 
nino mais frequente. No Brasil, e a segunda mais frequente, atras ape- 
nas do cancer do colo uterino. 

IDADE MEDIA 

• Sexta decada de vida. Apenas 5% dos casos ocorrem em faixa etaria 
mais jovem do que a 4® decada. 

FATORES DE RISCO 

• Idade, obesidade, diabetes, menopausa tardia e menarca precoce, 
nuliparidade, anovula^ao cronica, hiperplasia ou polipo endometrial, 
sindrome de Lynch II, tumores ovarianos produtores de estrogeno, 
uso de Tamoxifeno. 

SINAIS E SINTOMAS 

• Sangramento genital (95% dos casos). Tambem podemos encontrar: 
dor pelvica, sensa^ao de peso em baixo ventre, celulas atipicas no 
exame colpocitologico, piometra, entre outros. 

TIPOS HISTOL6GICOS 

• Dentre os tipos histologicos mais comuns encontramos: Adenocarci¬ 
noma endometrioide (80%), Adenocarcinoma seroso (10%), Adeno¬ 
carcinoma de celulas daras (4%), Adenocarcinoma mucinoso (4 a 5%). 

• Os adenocarcinomas endometrioides sao, em sua maioria, bem a mo- 
deradamente diferenciados. Tumores com evidente associa^ao a ex- 
posi^ao estrogenica (vide fatores de risco). Considerado por muitos 
autores como carcinoma tipo I. Associados a muta^ao genetica do 
pten. Tern na hiperplasia atfpica uma lesao precursora. 

• Os demais tipos histologicos nao possuem associa^ao clara com altos 
niveis estrogenicos, em geral agrupados como tipo II, e sao em sua 
maioria lesdes de alto grau (pouco diferenciadas) ligadas a muta^ao 
genetica do p53. A incidencia e maior em mulheres de idade mais 
avan^ada (7 a e 8 a decadas de vida) e possui pior prognostico. 
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RASTREAMENTO 

• Nao existe para a popula^ao geral, porem pacientes com muitiplos 
fatores de risco devem ser orientadas quanto aos principals sintomas 
e a necessidade de procurar atendimento medico imediato. A exce^ao 
do rastreamento sao as pacientes com diagnostico de Sindrome de 
Lynch II (confirmagao da mutagao genetica) ou familiar portador da 
mesma, pois nestes casos devemos realizar biopsia endometrial anual 
a partir dos 35 anos de idade. 

DIAGNOSTICO 

• Suspeita-se com anamnese e exame ffsico associado a exame de ima- 
gem (ultrassonografia na maioria dos casos) e confirma-se com o ana- 
tomopatologico, que pode ser realizado atraves de histeroscopia, 
curetagem ou biopsia por aspira^ao (Pipelle, Novak). 

MARCADOR 

• O CA-125 elevado correlaciona-se com doen^a avan^ada em 85% dos 
casos. 

ESTADIAMENTO E TRATAMENTO (FIGURA 53.1) 

• O estadiamento e o tratamento sao cirurgicos. 


Cancer do endometrio -- 
Sangramento genital 
(pos-menopausa principalmente) 
espessamento endometrial ao USTV 


Estadio I - Tumor confinado 
ao corpo uterino 


Estadio II - Tumor invade o 
estroma cervical, mas 
ainda limitado ao utero 


Estadio III - Tumor com 
infiltra^ao local ou regional 


Estadio IV - Invasao de orgaos 
adjacentesou a distancia 


Estadio la - Tumor limitado ao 
endometrio ou invasao < 50% 
da espessura miometrial 


Estadio lb - Invasao > 50% da 
espessura miometrial e/ou 
glandular do colo uterino 


Histerectomia total ampliada + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia 
pelvica e periaortica + lavado 
peritoneal + radioterapia 


Ilia -Tumor invadindo a serosa 
uterina e/ou anexos 


lllb - Envolvimento vaginal 
e/ou parametrial 



IVa - Tumor invade a mucosa 
vesical e/ou intestinal 


IVb - Metastases a distancia 
(incluindo as intra-abdominais 
e/ou linfonodos inguinais) 


Figura 53.1 - Estadiamento e tratamento. 


Histerectomia total + 
salpingofoorectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia 
pelvica e periaortica + lavado peritoneal 

Histerectomia total + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia pelvica 
e periaortica + lavado peritoneal 


Histerectomia total ampliada + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia pelvica 
e periaortica + lavado peritoneal + 
radioterapia + quimioterapia 

Histerectomia total ampliada + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia pelvica 
e periaortica + lavado peritoneal + 
radioterapia + quimioterapia 

lllcl - Linfonodos pelvicos 
comprometidos 


!llc2 - Linfonodos retroperitoneais 
comprometidos 


Radioterapia + quimioterapia 
(Carbo + Taxol ou Carbo + 
Doxorrubicina + Taxol) 


Histerectomia total ampliada + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia pelvica 
e periaortica + lavado peritoneal + 
radioterapia + quimioterapia 

Histerectomia total ampliada + 
salpingooforectomia bilateral + 
omentectomia + linfadenectomia 
pelvica e periaortica + lavado 
peritoneal + radioterapia com campo 
estendido + quimioterapia 


Quimioterapia (Carbo + Taxol ou 
Carbo + Doxorrubicina + Taxol) 
-Considerar radioterapia e 
hormonioterapia paliativos 
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Observaqoes 

• No ato intraoperatorio pode-se realizar o exame de congela^ao. 

• A Linfadenectomia pode ser seletiva em casos de tipo histologico endometrioide 
e bem diferenciado em estadio inicial (IAG1 e IAG2), podemos realizar apenas a 
inspegao palpatoria das cadeias linfaticas. Nestes casos, a omentectomia tam- 
bem nao e recomendada (nao possui mvel de evidencia A). 

• Em caso de tipo histologico adverso (seroso ou celuias claras) existe beneficio de 
quimioterapia (Carbo + Taxol ou Cisplatina + Doxorrubicina + Taxol) e Radiote- 
rapia em todos os estadios. 

• Em caso de grau histologico G3 (pouco diferenciado) existe beneficio de realizar 
radioterapia em todos os estagios. 

• Em caso de tumor istmico ou estadio II, deve-se realizar histerectomia radical 
(que envolve parametrectomia). 

• Em caso de recidivas/recorrencias = individualizar os casos; sendo a reabordagem 
cirurgica, a radioterapia, a quimioterapia sistemica (Carbo + Taxol ou Cisplatina 
+ Doxorrubicina + Taxol) e a hormonioterapia opgoes viaveis. 

• Fatores prognosticos: Tipo histologico adverso ou tumor pouco diferenciado, 
citologia peritoneal positiva (apesar de nao alterar o estadiamento, demonstra 
disseminagao peritoneal mais provavel) e invasao angiolinfatica presente. 

SOBREVIDA 

Chega a 90% no estadio IA caindo para menos de 10% no IVB. 
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Capitulo 54 


NEOPLASIAS BENIGNAS DE OVARIO 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


Os tumores anexiais sao frequentemente diagnosticados em exames de 
rotina e a sintomatologia costuma variar de acordo com a sua apresenta- 
<jao (tamanho, localiza^ao, etiologia) e o seu status (estavel, roto, torcido). 

Estima-se que uma em cada tres mulheres pode apresentar massa 
anexial no decorrer da vida. O importante e conseguir diferenciar mas- 
sas benignas e/ou funcionais de neoplasias malignas. O indice de risco de 
malignidade e uma das ferramentas que pode nos auxiliar na triagem 
de casos potencialmente malignos. 

INDICE DE RISCO DE MALIGNIDADE - (FIGURA 54.1) 


Status menopausal 

(SM) 


X 


Exame de imagem 


X 


CA-125 


• Pre-menopausa = 1 

• Pos-menopausa = 3 


• 0 ou 1 caracteristica = 1 

• 2 ou + caracteristicas = 3 


• Valor absoluto 


Figura 54.1 - (ndice de risco de malignidade. 


Com a multiplica^ao dostres fatores descritos (SM x El x CA-125), ob- 
tem-se o numero do indice de risco de malignidade (IRM) e pode-se 
classifica-lo. 

O IRM maior do que 200 determina um risco de aproximadamente 
75% de a massa anexial ser maligna. 

Utiliza-se parametros da ultrassonografia transvaginal para o calculo 
do IRM. 
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Benigno 


Maligno 


Liso 

Paredes finas 
Septagoes finas 
Ausencia de areas solidas 



Paredes e/ou septagoes espessas (> 3 mm) 

Areas solidas 
Ascite 

Bilateralidade 


Figura 54.2 - Caracteristicas a ultrassonografia transvaginal. 


Outros exames de imagem tambem tern boa especificidade e sensibi- 
lidade na avaliagao do risco de malignidade. A ressonancia magnetica 
e a que possui maior acuracia dentre os metodos. 

• Ressonancia magnetica - Criterios de malignidade: 

-Tumor > 4 cm. 

- Paredes grosseiras (> 3 mm). 

- Septagoes grosseiras (> 3 mm). 

- Presenqa de vegetagoes e/ou nodularidades. 

-Tumor solido ou presenga de grande componente solido. 

Observaqoes 

• O CA-125 pode estar aumentado em casos de endometriose, molestia inflama- 
toria pelvica, gravidez, outras neoplasias malignas (como linfomas) e ate mesmo 
em processos como diarreia e gripe. 

• A rapida velocidade de crescimento deve ser vista como risco de malignidade. 

• O indice de resistencia do ultrassom Doppler possui papel controverso. 

• Assim como as neoplasias malignas de ovario (Capftulo 55), as neoplasias benig- 
nas podem ser divididas em tipos histologicos: 


Neoplasias de ovario 


Epiteliais 
Mais comuns: 
cistoadenoma seroso, 
cistoadenoma mucinoso 


Germinativos 
Mais comum: teratoma 
dstico benigno 


Cordao sexual 
e estroma 
Mais comum: 
fibroma 


Figura 54.3 - Neoplasias benignas de ovario. 


TRATAMENTO 

Considerando o IRM, a idade da paciente e o tamanho do tumor, entre 
outros aspectos, existem algumas opgoes de tratamento das massas 
anexiais, que pode ser expectante, hormonioterapia ou cirurgia (lapa- 
rotomica ou laparoscopica). 






USTV + CA-125 


Tumor cistico 
unifolicular < 5 cm 
de diametro 


Tumor complexo 
< 5 cm de diametro 
e CA-125 norma! 


Tumor complexo 
< 5 cm de diametro 
e CA-125 aumentado 


Tumor complexo 
> 5 cm 


IRM > 200 


USTV + CA-125 
semestral 


Repetir USTV + 
CA-125 em 
4 semanas 


Cirurgia com 
congelagao 


Cirurgia com 
congeiagao 


Cirurgia com 
congelagao 


Resolugao 

espontanea 


Tumor complexo 
persistente < 5 cm 


Queda do 

CA-125 = seguimento 
3 a 6 meses intervalo 
com USTV 


Aumento 
CA-125 = cirurgia 
+ congelagao 


Figura 54.4 - Tratamento das neoplasias benignas de ovario. 
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Capitulo 55 


NEOPLASIAS MALIGNAS DE OVARIO 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


Neoplasia mais letal dentre ostumores ginecologicos. Nao ha evidencia 

para realiza^ao de exame de rastreamento. 

EPIDEMIOLOGIA 

• Cerca de 6% das neoplasias malignas em mulheres. 70% das pacientes 
tern diagnostico tardio (estadios avan^ados - III ou IV). O risco de 
desenvolver neoplasia maligna ovariana e tres vezes maior em caso 
de parente de primeiro grau acometido. 

IDADE MEDIA 

• Varia de acordo com tipo histologico. 

FATORES DE RISCO 

• Pos-menopausa, idade avangada, nuliparidade, infertilidade, menar- 
ca precoce, menopausa tardia e a mutagao dos genes BRCA1 e BRCA2 
(risco de ate 60% de Ca de ovario). 

SINAIS E SINTOMAS 

• Massa abdominal e queixas inespecificas (dispepsia, constipagao in¬ 
testinal, sintomas urinarios). Em casos avangados podemos encontrar 
dor abdominopelvica, ascite, dispneia, derrame pleural e subodusao 
intestinal. 

DIAGNOSTICO 

• A ultrassonografia e otimo exame em caso de suspeita, mas para ava- 
liar a extensao da doen^a, particularmente nos casos avangados, o 
ideal e utilizarmos exames de imagem como a tomografia computa- 
dorizada e a ressonancia nuclear magnetica. Os marcadorestumorais 
podem estar elevados a depender do tipo histologico, dentre eles o 
mais comum e o CA-125 que costuma estar muito elevado em doen^a 
avan^ada e em tipo histologico epitelial. 
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PADRAO DE DISSEMINA^AO 

• Os canceres ginecologicos, em geral, se disseminam da mesma ma- 
neira: continuidade e contiguidade - via linfatica - via hematogenica 
(metastases a distancia). No caso dos canceres de ovario tipo histolo- 
gico epitelial temos uma via chamada seeding (do ingles, semear), 
quando as celulas descamam e implantam-se, portanto temos: conti¬ 
nuidade e contiguidade - seeding (transcelomica) - via Linfatica - via 
hematogenica (metastases a distancia). 

TIPOS E SUBTIPOS HISTOLOG1COS (FIGURAS 55.1 A 55.4) 


Neoplasias do ovario 


Epiteliais 

80 a 90% das neoplasias ovarianas 
Incidencia crescente com a idade 
(idade media: cerca da 6 a decada) 
Tern como marcador o GA-125. 
Em caso de tumores mucinosos, 
os marcadores CA 19.9 e CEA 
podem estar eievados 
Possuem tamanhos e 
composites variadas 
Subtipos na Figura 55.2 


Germinativos 
Maioria na 2 a e 
3 a decadas 
5 a 10% das 
neoplasias 
ovarianas 
Em sua maioria, 
unilaterais 
Subtipos na 
Figura 55.3 


Cordao sexual 
e estroma 
5 a 10% das 
neoplasias 
ovarianas 
Produtores 
de hormonio 
Subtipos na 
Figura 55.4 


Metastaticos 
Mais comumente de 
origem Mulleriana e 
trato gastrointestinal 
Associados ao 
Pseudomixoma peritonei 
(ascite mucinosa) 
Comumente bilaterais 


Figura 55.1 - Neoplasias do ovario. 


Epiteliais 

1 


Serosos 
60% dos 
epiteliais 
Maioria 
benignos 
Bilaterais em 2/3 
dos malignos 
Sao os malignos 
mais comuns 


Benigno 


Mucinosos 
10 a 15% dos 
epiteliais 
Apenas 5% dos 
casos sao bilaterais 
Atingem grandes 
volumes 
Pode ocorrer 
carcinomatose 
pseudomixomatosa 


Benigno 


Endometrioides 

10 a 20% dos 
epiteliais 
Bilaterais em 
30% dos casos 


Benigno 


Celulas claras 
Raro e agressivo 
Associados a 
endometriose 
Bilaterais em 
40% dos casos 
Prognostico 
ruim 


Outros 

Celulas 

transicionais, 

Brenner... 


Borderline 


Borderline 


— Borderline 


Maligno 


Maligno 


Maligno 


Figura 55.2 - Neoplasias epiteliais. 
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Germinativos 


Teratoma 


Maduro 


Imaturo 

Apenas 1 % 
dos teratomas 
Marcadores 
negativos, 
no geral 
Raramente 
bi laterals 


Disgerminoma 
Tumor 
germinativo 
maligno mais 
comum 
Unilaterais 
em 80% 
Sensivel a 
radioterapia e a 
quimioterapia 
90% das 
recidivas 
ocorrem nos 2 
primeiros anos 
Tamanho do 
tumor nao tern 
relagao com o 
prognostico 


Seio 

endodermico 
Tumor raro 
Crescem 
rapidamente 
Produz 
alfa-feto 
proteina 
(marcador) 
Raramente 
bilateral 


Monodermicos 

Grupos raros 
Strume ovarii 
e o mais 
comum 


Coriocarcinoma 

O nao 
gestacional 
e raro 

Altos valores 
de Beta-HCG 
Usualmente 
mi st os 


Figura 55.3 - Neoplasias germinativas. 


Cordao sexual e 
estroma 


Granulosa 

70% dos tumores 
do cordao sexual 
Idade media: 

5 a decada 
Dividido em tipo 
adulto (95%) e 
tipo infantil 
Capacidade de 
produzir e liberar 
estrogen os 
Inibina B como 
marcador tumoral 
Reaparecimento 
do tumor e 
frequente e 
tardio (apos 
15 anos) 


Sertoli-Leydig 
Tambem 
conhecido como 
androblastoma 
Tumor raro 
Mulheres jovens 
98% unilaterais 
Tumores 
prod uto res de 
hormonios 
Podem causar 
virilizagao em 
60% dos casos 


Fibromas 

Tumores 
benignos 
10% bilaterals 
Sfndrome de 
Meigs: ascite + 
derrame 
pleural + 
massa anexial 
(fibroma) 


Tecomas 
Bilateralidade 
incomum 
(menos de 2%) 
Produtores de 
estrogenio 
(investigar 
endometrio 
sempre) 


Outros 

Poliembrioma, 
tumores 
mist os... 


Outros 

Girandro- 

blastoma... 


Figura 55.4 - Cordao sexual e estroma. 
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ESTADIAMENTO E TRATAMENTO 

• O tratamento e o estadiamento sao cirurgicos. 


Estadio la Cirurgia de 

- Limitado a estadiamento 

um ovario + QT* 


Cancer do ovario 
- Dor abdominal, 
aumento do 
volume abdominal 


Estadio I - Tumor 
limitado aos 
ovarios 


Estadio II - Tumor 
com extensao 
para pelve 


Estadio III - Tumor 
com implantes alem 
da pelve (incluindo 
capsula hepatica) e/ou 
linfonodos positivos 


Estadio IV- 
Metastases a 
distancia (incluindo 
parenquima 
hepatico e derrame 
pleural positivo) 


Estadio lb 
- Limitado aos 
dois ovarios 

Estadio Ic- Limitado 
aos ovarios, porem 
capsula rota, tumor 
na superficie 
ovariana ou LP+ 

Estadio Ha - 
Extensao e/ou 
comprometimento 
de utero e/ou tubas 

Estadio lib 

_ - Extensao para 

outros tecidos 
pelvicos 

Estadio lie - Tumor 
no estadio lla ou lib, 
porem capsula rota, 
tumor na superficie 
ovariana ou LP+ 

Estadio Ilia - Invasao 
microscopica de 

— peritonio na cavidade 

abdominal com 
linfonodos negativos 

Estadio lllb- 
Implantes em 

— peritonio de cavidade 

abdominal < 2 cm e 
linfonodos negativos 

Estadio lllc - 
Implantes 

— peritoneais > 2 cm 

ou linfonodos 
positivos 

Quimioterapia + 
citorredugao de 
intervalo ou 
citorredu^ao 
otima pos-QT 


Cirurgia de 
estadiamento 
+ QT* 


Cirurgia de 
estadiamento 
+ QT 


Citorredugao 
otima + QT 


Citorredu^ao 
otima + QT 


Citorredu^ao 
otima + QT 


Citorredu^ao 
otima + QT 


Citorredu^ao 
otima + QT 


Citorredu^ao 
otima + QT 


Figura 55.5 - Estadiamento e tratamento. 
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Observaqoes 

• Em caso de tipo histologico epitelial subtipo mucinoso, realizar apendicectomia. 

• Cirurgia de estadiamento: histerectomia total + sal ping oof orectomia bilateral + 
omentectomia + lavado peritoneal + biopsias peritoneais aleatorias + linfade- 
nectomia pelvica + linfadenectomia periaortica (em caso detumores germinativos 
e do cordao sexual e/ou estroma a linfadenectomia sera seletiva e a preserva^ao 
do utero e anexo contralateral deve ser discutida). 

• Cirurgia de citorreduqao otima : cirurgia de estadiamento + ressec^ao tumoral 
completa (de todos os implantes) com doenga residual < 1 cm. Idealmente sem 
doen^a macroscopica vislvel. 

• Caso, durante a programa^ao cirurgica (avalia^ao clrnica e exames de imagem), 
julgue-se que a citorredu^ao primaria nao levara a uma citorredu^ao otima, 
parte-se para a cirurgia de intervaio : trata-se da cirurgia habitual, mas realizada 
entre os ciclos quimioterapicos, habitualmente entre o 3 e e 4 e ciclos. 

• Quando a cirurgia ocorre apenas apos o ciclo, quando no caso de doen^a inicial 
extensa e irressecavel, e chamada citorredugao secundaria. 

• Em caso de tipo histologico epitelial a quimioterapia adjuvante sera realizada com 
Carboplatina e Taxol (6 ciclos) a partir do estadio lb com grau histologico G2 ou 3. 

• Em caso de tipo histologico germinativo subtipo seio endodermico a quimiotera¬ 
pia adjuvante sera realizada em todos os estadios com Bleomicina + Etoposide + 
Platina (esquema BEP - 3 ou 4 ciclos). 

• Em caso detipo histologico germinativo subtipo Disgerminoma, a quimioterapia 
adjuvante sera realizada a partir do estadio lb com Bleomicina + Etoposide + 
Platina (esquema BEP - 3 ou 4 ciclos). 

• Em caso de tipo histologico germinativo subtipo Teratoma imaturo, a quimiote¬ 
rapia adjuvante sera realizada com Bleomicina + Etoposide + Platina (esquema 
BEP 3 ou 4 ciclos) a partir do estadio la com grau histologico G2. 

• Em caso de tipo histologico cordao sexual e estroma, a quimioterapia adjuvante 
sera realizada a partir do estadio Ic com Carboplatina e Taxol ou Bleomicina + 
Etoposide + Platina (esquema BEP). 

• Em caso de recidiva/recorrencia de tumores tipo histologico epitelial podemos uti- 
lizar as seguintes op^oes terapeuticas: novo procedimento cirurgico (cirurgia de 
resgate), novotratamento quimioterapico com Carboplatina e Taxol (6 ciclos), tra- 
tamento quimioterapico com drogas de segunda ou terceira linha que inclui os 
esquemas: Gencitabina + Ciclofosfamida (6 ciclos), Platina + Adriamicina + Ifosfami- 
da (6 ciclos). 

• Em caso de recidiva/recorrencia detumores tipo histologico germinativo podemos 
utilizar as seguintes op0es terapeuticas: novo procedimento cirurgico (cirurgia de 
resgate), tratamento quimioterapico com outras drogas que inclui: Cisplatina + 
Ifosfamida + Vimblastina ou Cisplatina + Ifosfamida + Taxol ou ainda Cisplatina 
+ Ifosfamida + Etoposide. 


FATORES PROGNOSTICS 

• Estadio da doenga no diagnostico, idade, tipo e subtipo histologico, 
ruptura espontanea da capsula, status performance, volume residual 
de doenga apos cirurgia. 
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Capi'tulo 56 


QUIMIOTERAPIA ANTIBLASTICA 
EM ONCOLOGIA GINECOLOGICA 

Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


CONSIDERA^OES PREVIAS AO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO 

• Historia natural da doen^a: 

-Diagnostico histopatologico. 

- Identifica^ao do sftio primario. 

- Estadiamento da doen^a. 

- Padrao de dissemina^ao. 

• Caracteristicas do paciente: 

- Idade fisiologica/status nutricional/status performance. 

- Fun?ao organica vital/reserva medular. 

- Comorbidades. 

- Extensao e complicates de tratamentos pregressos. 

• Cuidados de suporte: 

-Condi^des adequadas para avaliar, monitorar e tratar a toxicidade 
potencial da droga. 

- Estado emocional, social e financeiro do paciente. 

- Apoio da familia. 

- Boa rela^ao medico-paciente. 

• Objetivos do tratamento: 

- Parametros para monitorar a resposta objetiva ao tratamento. 

- Beneficios potenciais. 

- Inten^ao curativa. 

- Melhoria ou manuten^ao da qualidade de vida. 

- Controle da doen^a. 

- Paliagao dos sintomas. 
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO 

• Tratamento primario curativo: tem a finalidade de obter o controle 
completo do tumor. 

• Tratamento adjuvante: quimioterapia realizada apos cirurgia curativa, 
visa destruir celulas neoplasicas residuais, diminuir a incidencia de 
metastases e esterilizar o sftio primario. 

• Tratamento neoadjuvante: visa a redugao do volume tumoral para 
posterior complementa^ao terapeutica no caso de tumores avan^ados, 
irressecaveis primariamente. 

• Tratamento quimiorradioterapico: e utilizado para potencializar a res- 
posta tumoral a radioterapia atraves de agentes com efeito radiossen- 
sibiiizador. 

• Tratamento paliativo: nao tem finalidade curativa. Visa melhorar a 
qualidade de vida do paciente. 


TIPOS DE FARMACOS UTILIZADOS EM QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA 


Quadro 56.1 - CLASS! FI CACAO DOS QUIMIOTERApICOS 


Agentes citotoxicos 

Agentes alquilantes e 
compostos 
correlatos 
Antimetabolitos 


Anti bioti cos 
citotoxicos 

Derivados vegetais 


Atuam atraves da formagao de ligagoes 
covalentes com DNA; agao na sintese do 
DNA; desencadeia o processo de apoptose 

Estes agentes bloqueiam ou subvertem uma 
ou mais vias metabolicas envolvidas na 
sintese de DNA 

Sao substancias de origem microbiana 
que impedem a divisao das celulas 
nos marrriferos 

A maioria deles afeta especificamente a 
fungao dos microtubulos e f por 
consequencia, a formagao do fuso mitotico 


Hormonios Os tumores derivados de tecidos 

sensiveis a hormonios podem ser 
hormonio-dependentes 
Seu crescimento pode ser inibido por: 
hormonios de a^oes opostas; por 
antagonistas de hormonios; por agentes 
que inibem a sintese dos hormonios 
relevantes 

Agentes diversos Drogas de a^ao especifica 


Mostardas nitrogenadas (ciclofosfamida) 

Nitrosureias 

Analogos da platina: cisplatina, carboplatina e oxaliplatina 

Antagonistas do folato: metotrexato 

Analogos da pirimidina: fluorouacil, citarabina, gencitabina 

Analogos da purina: mercaptopurina 

Antraciclinas (doxorrubicina) 

Bleomicina 

Alcaloides da vinca: vincristina, vimblastina e vindesina 
Etoposide 

Taxanos: paclitaxel e docetaxel 
Campotecinas: irinotecan e topotecana 

Glicocorticoides 

Estrogenios (dietilestibestrol e etinilestradiol) 

Analogos de hormonio de liberacao de 
gonadotropinas (goserelina) 

Analogos da somatostatina (octreotida) 

Antiestrogenicos (tamoxifeno) 

Inibidores de aromatase (anastrozol, letrozol) 
Antiandrogenicos (flutamida, ciproterona) 

Anticorpos monoclonais: 

Rituximabe 

Trastuzumabe 

Mesilato de imatinibe 

Modificadores da resposta biologica: 

a-interferona 

Aldesleucina 

Tretinoma 
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CONTROLE DE QUIMIOTOXIODADE 


• Dosagem inicial de um tratamento quimioterapico baseia-se em: 
-Area de superficie corporal. 


Area = 


Valtura (cm) x peso (kg) 

3.600 


- Fun^ao hepatica. 

- Fungao renal. 

- Fun^ao medular. 


AVALIA^AO E GRADUAL AO DA TOXICIDADE MEDULAR 

(BASEADO NO ESCORE CTCAE DE MIELOSSUPRESSAO) 


Tabela 56.1 - ESCORE DE MIELOSSUPRESSAO 


Componente 

Sanguineo 

Grau 1 

Grau 2 

Grau 3 

Grau 4 

Leucocitos 
(por mm 3 ) 

LIN a 3.000 

< 3.000 a 2.000 

< 2.000 a 1.000 

< 1.000 

Granulocitos 
(por mm 3 ) 

LIN a 1.500 

< 1.500 a 1.000 

< 1.000 a 500 

<500 

Hemoglobina 

(qm 

LIN a 10 

< 10 a 8 

< 8 a 6,5 

<6,5 

Plaquetas 
(por mm 3 ) 

LIN a 75.000 

< 75.000 a 50.000 

< 50.000 a 25.000 

< 25.000 


* CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events. 


Tabela 56.2 - CONDUTA NA TOXICIDADE MEDULAR 


Componente 
(Dia da Terapia) 

Parametros 

Grau 

CTCAE 

Dose ou Cronograma de 
Modificaqao de Dose 

Granulocitos 

> 1.500/mm 3 

0 , 1 

Dose plena de todas as drogas 


< 1.500/mm 3 

2, 3,4 

Atraso da aplicagao ate 
recupera^ao. Seja houve 
atraso, redu^ao da dose em 
um nivel 

Plaquetas 

Dentro dos limites 
normais 

0 

Dose plena de todas as drogas 
Atraso da aplicagao 


< LIN a 75.000/mm 3 

1 

ate a recuperagao 


< 75.000/mm 3 

2 

Atraso da aplica^ao ate 
recupera^ao. Seja houve 
atraso, redu^ao da dose 
em um nivel 
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Tabeta 56.3 - CONDUTA NA TOXICIDADE MEDULAR 


Componente 
(Nadir do Cicfo) 

Para metros 

Grau 

CTCAE 

Dose ou Cronograma de 
Modifica^ao de Dose 

Granulocitos 

> 1.000/mm 3 

0, 1 f 2 

Dose plena de todas as drogas 


< 500/mm 3 por 
> 07 dias 

4 

Redugao da dose em um nivel. 

Se ja reduziu, aplicar G-CSF 


< 1.000/mm 3 
com febre 

3,4 

Redugao da dose em um mvel. 

Se ja reduziu, aplicar G-CSF 

Plaquetas 

> 50.000/mm 3 

0 

Dose plena de todas as drogas 


< 50.000/mm 3 
com 

sangramento 

1 

Redugao da dose em um nivel 


< 25.000/mm 3 

2 

Redugao da dose em um nivel 


AVALIAgAO DA FUNgAO RENAL 

Agentes cujas doses devem ser corrigidas de acordo com a fun^ao renal, 
atraves do clearance de creatinina): 

• Cidofosfamida. 

• Etoposide. 

• Ifosfamida. 

• Irinotecan. 

• Metotrexato. 

• Topotecana. 

• Actinomicina D. 

• Bleomicina. 

• Capecitabine. 

• Carboplatina. 

• Cisplatina. 


Tabela 56.4 - POTENCIAL EMETOGENICO DOS QUIMIOTERAPICOS 


Potencial Emetogenico 

Quimioterapico 

Tratamento 

Baixo potencial 

Bleomicina 

Anti-histaminicos 


Derivados do taxano 

Metoclopramida 


Alcaloides da Vinca 

Benzodiazepinicos 


5-Fluoruracila 

Corticoides 


MTX 

Mitomicina C 
Gencitabina 
Doxorrubicina 
Topotecana 

Haloperidol 

Alto potencial 

Carboplatina 

Antagonista do receptor 


Cisplatina 

de 5-hidroxitriptamina 


Cisclofosfamida 

Dactionomicina 

(5-HT3) 
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MONITORAMENTO DA RESPOSTA TUMORAL 

AO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO 

• Criterios de avalia^ao de resposta de tumores solidos (RECIST): 

- Lesao alvo: > 2 cm. 

- Lesao nao alvo: < 2 cm. 

• Exame fisico: 

- Deve ser restrito a lesdes cutaneas ou adenopatia superficial. 

-Pode-se considerar lesdes pelvicas mensuraveis pelo exame fisico 

ginecologico. 

• Tomografia computadorizada/ressonancia magnetica: 

- Sao as tecnicas preferidas para monitorar a resposta tumoral. 

• Marcadores tumorais sericos: 

- Nao sao suficientes para dedarar resposta, mas se inicialmente ele- 
vada, deve normalizar para designar uma resposta completa. 

• Resposta completa: 

- Desaparecimento de todas as lesoes-alvo e nao alvo, e normaliza- 
?ao dos marcadores tumorais (se for o caso). 

• Resposta parcial*: 

- Desaparecimento de todas as lesdes alvo, sem progressao de lesdes 
nao alvo, sem aparecimento de novas lesdes, e persistence de ni- 
veis anormais fabricante de tumor. 

-Diminui^ao de pelo menos 30% na soma maior dimensao das le- 
soes-alvo (tendo como referenda a soma mais longa linha de base 
dimensao), sem progressao de lesdes nao alvo ou o aparecimento 
de novas lesdes. 

• Doen?a em progressao**: 

- Pelo menos um aumento de 20% na soma do maior dimensao das 
lesdes alvo, tomando como referenda a menor soma do maior diame- 
tro registrada desde o inicio do tratamento, ou o aparecimento de 
uma ou mais novas lesdes ou progressao de qualquer nao lesao alvo. 

• Doen^a estavel: 

- Nem encolhimento suficiente de lesoes-alvo para se qualificar para 
resposta parcial, nem aumento suficiente para se qualificar como 
doen^a progressiva, tendo como referenda a menor soma dos maio- 
res diametro desde o inicio do tratamento. 

- Nao aparecimento de novas lesdes (alvo ou nao alvo). 


* No caso da lesao alvo ser apenas uma massa pelvica unica medida pelo exame 
fisico (nao radiograficamente mensuravel), uma diminui^ao de 50% na maior 
dimensao e necessaria. 

** No caso da lesao alvo ser apenas uma massa pelvica unica medida pelo exame 
fisico (nao radiograficamente mensuravel), um aumento de 50% no maior 
diametro e necessaria. 
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Caprtulo 57 


ACOMPANHAMENTO DA PACIENTE 

COM CANCER GINECOLOGICO 

Maria Gabriela Baumgarten Kuster 
Ana Flavia Silva Araujo e Souza 


O acompanhamento da paciente com cancer ginecologico deve ser rea- 
lizado por uma equipe multiprofissional com nutricionistas, psicologos, 
enfermagem e medicos. Em cada visita ambulatorial de seguimento, a 
anamnese deve ser espontanea nao dirigida. 

Nao existem, na literatura, protocolos de seguimento com grau de 
evidencia A. Na EPM - UNIFESP, realiza-se da seguinte forma. Consultas 
trimestrais nos dois primeiros anos, semestrais do segundo ao quinto 
ano e anuais ate completar 10 anos. 

Apos esse periodo, recomenda-se acompanhamento ginecologico 
em servigo nao especializado. 

Em cada consulta, o acompanhamento e realizado de acordo com a 
Tabela 57.1. 

Os exames de imagem devem ser individualizados. Na UNIFESP - 
EPM, os exames sao realizados anualmente, como mostra a Tabela 57.2, 
ou de acordo com a sintomatologia da paciente. 

O ultrassom transvaginal e o ultrassom de abdome podem ser subs- 
tituidos pela tomografia computadorizada ou ressonancia magnetica 
de abdome-pelve. 


Tabela 57.1 - ACOMPANHAMENTO DE CADA NEOPLASIA 


Exame/Neoplasia 

CA 

Vulva 

CA 

Vagina 

CA Colo 
do Otero 

CA Corpo 
do Utero 

CA 

Ovarto 

Exame ffsico 

X 

X 

X 

X 

X 

Citologia oncotica 

X* 

X* 

X 

X 

X* 

Colposcopia 

Vulvoscopia 

CA-125 

X 

X 

X 

X 

X 

Outros marcadores 
(a depender do 
tipo histologico) 





X 


* Nos canceres de vulva, vagina e ovario, a colpocitologia oncologica deve ser 
realizada anualmente, independentemente da fase do seguimento. 
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Tabela 57.2 - EXAMES REALIZADOS ANUALMENTE PARA CADA NEOPLASIA 


Exame/Neoplasia 

CA 

Vulva 

CA 

Vagina 

CA Colo 
do Utero 

CA Corpo 
do Utero 

CA 

Ovario 

Radiografia de torax 

X 

X 

X 

X 

X 

Ultrassonografia 

transvaginal 



X 

X 

X 

Ultrassonografia de 
abdome total 



X 

X 

X 
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Caprtulo 58 


ALTERA^AO FUNCIONAL BENIGNA DA MAMA 

Priscila Beatriz Oliveros dos Santos 


• Dor e/ou nodularidade mamaria que aparece no infcio do menacme, 
inicia-se ou intensifica-se no perfodo pre-menstruai e tende a desa- 
parecer apos a menopausa. 


Estfmulo 

estroprogestativo 


Atividade proliferativa 

da mama 


AFBM 


Figura 58.1 - Fisiopatologia. 



Mastalgia dclica 


Fiuxo papilar 


Nodularidade (espessamentos) 


Cistos 


Figura 58.2 - Quadro clinico. 


Cuidado 

Nodularidades que persistem apos 2 a 3 dclos menstruais —> Diagnostico diferendal 
com cancer e fibroadenoma. 
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cistos mamArios palpAveis 


PAAF 


Ltquido nao 
hemorragico 

Figura 58.3 - Conduta nos cistos palpaveis. 


Lfquido 

hemorragico 


• Hemorragico: -> estudo citologico ressecgao cirurgica. 

• Nao hemorragico: Reavaliar em 1 mes: 

- Recidiva: nova pungao. 

- Resolugao: seguimento habitual. 


cistos mamArios nAo palpAveis 


Cistos mamarios 
nao palpaveis 


Simples 

Indolores 


Simples 

Dolorosos 


Seguimento 

habitual 


PAAF 


Liquido nao 
hemorragico 


Complexos 


PAAF orientada 
por USG 


Ressecgao cirurgica 
>- por marcagao 
pre-aspirativa 


Reavaliagao 
em 1 mes 


Persistencia da 
dor: nova pungao 


Resolugao da dor: 
seguimento habitual 


Figura 58.4 - Conduta nos cistos nao palpaveis. 
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Caprtulo 59 


FLUXO PAPILAR 

Juliana Roberti Prado 


DEFINigAO 

• Saida de secre^ao papilar fora do cido gravidico-puerperal. 

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO FLUXO PAPILAR 

Tabela 59.1 - PRINCIPAIS CARACTERlSTICAS DO FLUXO PAPILAR 


Fisiologico 


Patologico 

Nao espontaneo 


Espontaneo 

Bilateral 


Unilateral 

Multi ductal 


Uniductal 

Colorido 


Hematico ou aquoso 

PRINCIPAIS CAUSAS DO FLUXO PAPILAR 


Tabela 59.2 - PRINCIPAIS CAUSAS DO FLUXO PAPILAR 

Patologico 

Medicamentoso 

Patologias do Eixo Neuroendocrino 

Papiloma intraductal 

Antipsicoticos 

Hipotireoidismo 

Ectasia ductal 

Inibidores H 2 

Adenoma de hipofise 

Hiperpiasia ductal 

Anti-hipertensivos 

Disturbios hipotalamicos 

Carcinoma ductal 

• In situ 

• Invasivo 

Antiemeticos 

Carcinoma broncogenico 


CLINICA 

• Pesquisa do ponto-gatilho: compressao digital ao redor da areola a 
fim de comprovar o fluxo papilar. Com essa manobra e possivel iden- 
tificar a topografia do ducto acometido. 
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PRINCIPAL METODOS DIAGNOSTICOS 
Tabela 59.3 - PRINCIPAL METODOS DIAGNdSTICOS 


Metodo Diagnostico 

Caracteristicas 

Citologia do fluxo papilar 

Em desuso 

Pungao aspirativa por 
agulha fina 

Elevado falso-negativo e baixo valor 
preditivo positivo 

Mamografia 

Util na propedeutica complementar 

Uitrassom 

Util na propedeutica complementar 

Ressonancia magnetica 

Alta sensibilidade, util na 
propedeutica complementar 

Ductografia 

Em desuso 

Ductoscopia 

Em estudo, ainda nao dispomvel 


FLUXOGRAMA 


Fluxo papilar espontaneo 

I 

Investigate) 

Exame fisico 
Ma mog raf i a/U ft rasso m 


▼ ▼ 


Positiva 


Negativa 


▼ t ▼ 

Investigar como Fluxo de ducto unico Muitiplos ductos 

nodulo ou 

conforme alterato 

mamografica I | I 

I III 


Idade < 30 anos 
ou amamenta 

Idade > 40 anos 
ou nao amamenta 

Sintomas nao 
incomodam 

Sintomas 

incomodam 

1 

1 

1 

1 

Exerese seletiva 
do ducto 

Exerese seletiva 
do ducto 

Se nao for possfvel 
identificar o ducto 
suspeito, realizar 
setorectomia 
retroareolar 

Orienta£a° 

Setorectomia 

retroareolar 


Figura 59.1 - Fluxograma do fluxo papilar espontaneo. 
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CapPtulo 60 


MASTITE 

Gisele Tolaini Gomes Pereira 
Vanessa Monteiro Sanvido 


DEFINigAO 

• Processo inflamatorio da glandula mamaria, e podem dividir se em 
agudas ou cronicas ou conforme tabela a seguir. 


Tabela 60.1 - CLASSIFICACAO DAS MASTITES 


Lactacionais 

Gestagao e 
puerperio 


Staphylococcos aureus e 
Streptococcus epiderm ids 

Nao 

lactacionais 

Inespecificas 

Periareolar 
recidivante 
Ectasia ductal 

Poli bacteriana 

Poli bacteriana 


Especificas 

Infecciosas 

Lueticas 

Tuberculose 

Micotica 



Nao infecciosas 

Sarcoidose 

Diabetes/I u pica 

Corpo estranho 

Doenga de Mondor 
por oleo organico 

Eczema areolar 
Esteatonecrose 




Tabela 60.2 - TRATAMENTO DAS MASTITES 


Subtipo Epidemiologia Fisiopatologia 


Quadro Clinico Tratamento 


Lactaciona! 


Periareolar 

recidivante 


2^ a 5^ semana 
de puerperio 


Ingurgitamento mamario, malformagoes Dor, hiperemia 
papilares (papila plana/ invertida), e calor local, 

rachaduras, abrasao da pele f evoluindo fissuras mamarias 
com acometimento do tecido 
conjuntivo interlobular do 
parenquima, unilateralmente 


Cefadroxil 500 mg f VO de 
12/12h; Cefalexina 500 mg 
VO de 6/6h, por 7 dias 
Manter aleitamento 
Ordenha local, boa higiene 


30 e 40 anos , Metaplasia escamosa > oblitera a luz 
90% tabagistas do ducto > estase dos produtos de 

descamagao > rolhas de queratina 
> contamina^ao bacteriana ou ruptura 
ductal e micro abscessos > ductos 
ectasiados podem formar fistulas 


Dor, hiperemia e calor 
local, podendo 
ocorrer safda de 
material purulento 
por fistula pra pele 
ou papila 


Flora mista - Amoxacilina 
500 mg + AC clavulamico 
125 mg 8/8h por 7 a 10 dias 
ou Cefalexina, 500 mg VO a 
cada 6 h+ metronidazol 
400 mg 8/8 h + ou 
clindamicina 600 mg VO 
6/6 h, por 7 a 10 dias 


Ectasia ductal > 50 anos 


Dilatagao dos ductos lactfferos por conta 
da descamagao de celulas ductais, 
podendo evoluir com ruptura dos 
ductos e extravasamento do material 
com o subsequente processo 
inflamatorio e fibrose local 


Safda de fluxo papilar 
viscoso, purulento 
ou sebaceo, 
acompanhado 
por ardor e 
prurido papilar 


Medidas higienicas, 
uso de antissepticos, 
se sintomatica, pode-se 
fazer uso de agonista 
dopaminergico 
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MASTITE LACTACIONAL (PUERPERAL) 

• Acometimento do tecido conjuntivo interlobular do parenquima, 
unilateralmente. 

• Mais frequente em primlpara, entre a 2 a e a 5 a semana do puerperio. 

• QC: dor, edema, hiperemia, aumento do calor local. 

• Etiologia: bacterias da boca do recem-nascido. 

• Classificagao: epidemica x nao epidemica (casual ou endemica): 

- Epidemica: associa-se a infec^oes por Staphylococcus aureus, penici- 
linase-resistente, transmitido durante a interna^ao hospitalar. 

- Nao epidemica: a mais frequente. Ocorre apos as primeiras 2 sema- 
nas de lacta^ao (6 a Semana), com pico no perlodo do desmame. 

• Evolui a abscesso em 5 a 11 % dos casos. 

• Agente: Staphylococcus aureus penicilinase-resistente. Staphylococcus 
epidermidis, Strepto do grupo B. 

• Fatores predisponentes: ingurgitamento mamario, malformagoes pa- 
pilares (papila plana/invertida), rachaduras, abrasao da pele. 

• Diagnostico e feito por meio do quadro cllnico, caso se suspeite de 
mastite epidemica, deve-se solicitar cultura. 

• Tratamento: realizado por meio de antibiotico terapia de inlcio preco- 
ce, com cefalosporinas de primeira geragao (cefadroxil 500 mg, VO de 
12/12 h; cefalexina 500 mg VO de 6/6 h). Em casos mais severos, ABT 
EV: Oxacilina 500 mg 6/6 ou Cefoxitina 1g EV, 8/8 h, por 7 a 10 dias. 

• Nao ha contraindica^ao a manter o aleitamento, orienta-se ainda or- 
denha local delicada e boa higiene. 

• Se abscesso: pun^ao aspirativa (nos casos de abscesso profundo o 
procedimento pode ser guiado por ultrassonografia) ou drenagem 
cirurgica sob anestesia geral (incisao no ponto de flutua^ao maximo, 
explora^ao manual, lavagem exaustiva com soro fisiologico e colo- 
ca?ao de dreno de Penrose). 

• O diagnostico diferencial de qualquer mastite e carcinoma inflamatorio. 

MASTITE PERIAREOLAR RECIDIVANTE 

• Incidencia: sexo feminino, entre 30 e 40anos, corresponde a 7% das 
afec^des mamarias benignas. 

• Fator de risco: muito associada a tabagismo (90% dos casos). 

• Fisiopatologia: metaplasia escamosa do epitelio ductal infra-areolar, 
que oblitera a luz do ducto, com consequente estase dos produtos de 
descamagao, formando rolhas de queratina. Pode entao ocorrer con- 
tamina^ao bacteriana que gera processo inflamatorio. A inflama^ao 
Tb pode ser causada por ruptura ductal e microabscessos. Estes ductos 
ectasiados podem formar fistulas que, inclusive, podem drenar para a 
papila, causando fluxo papilar purulento: 

-Tabagismo e processos infecciosos podem causartal metaplasia. 

• Agente: flora composta por agentes anaerobios principalmente, mas ha 
ainda os aerobios ( Staphylococcus aureus e Streptococcus epidermidis). 

• Quadro cllnico: nesta mastite, ha evolu^ao simples, quando se forma 
apenas um pertuito fistuloso e complexo com muitos pertuitos. Nas 
mastites complexas, pode ocorrer retragao de regiao cicatricial: 


MASTITE 21S 


- Ocorre a apari^ao de tumora^ao associada a espessamento periareolar 
e sinaisflogisticos. Podefistulizar para pele e contem conteudo purulen- 
to. Term como historia natural, o aparecimento de multiplas recidivas. 

• Tratamento: clinico com antibioticoterapia com alvo a flora mista. 

• Esquemas: 

- Primeira opgao: 

■ Amoxacilina 500 mg + acido davulanico 125 mg 8/8 h por 10 a 
14 dias. 

- Alternativas: 

■ Cefalexina 500 mg VO 6/6 h + metronidazol 400 a 500 mg 8/8 h 
por 10 a 14 dias. 

■ Clindamicina 600 mg 6/6 h por 10 a 14 dias. 

■ Sulfametoxazol 800 mg e trimetroprima 160 mg VO 12/12 h, por 
10 a 14 dias. 

• Se evoluir com abscesso, o tratamento consiste em drena-lo e manter 
antibioticoterapia. 

• Com a regressao da inflama^ao, indica-se setorectomia em fuso e exe- 
rese de fistula se recidivante e, mesmo assim, a incidencia de recorren- 
cia e de 10 a 15%. Por conta disto, indica-se terapeutica profilatica 
com metronidazol por 3 a 6 meses (250 a 400 mg ao dia). Se houver 
fistula complexa, indica-se excisao dos ductos infrapapilares junta- 
mente com as fistulas. 

• A medida de maior impacto na profilaxia de recorrencia ainda e a 
suspensao do habito de fumar. 

• Diagnostico diferencial: carcinoma inflamatorio e outras causas de 
mastite. 

ECTASIA DUCTAL 

• Incidencia: mulheres com idade superior a 50 anos. 

• Fisiopatologia: A sua fisiopatologia precisa nao e dara, mas sabe-se 
que ocorre dilata^ao dos ductos lactiferos por conta da descama0o 
de celulas ductais, podendo evoluir com ruptura dos ductos e ex- 
travasamento do material com o subsequente processo inflamatorio 
e fibrose local: 

-Cerca de 25 a 30% das mulheres na pos-menopausa apresentam 
atelectasia. 

• Quadro clinico: saida de fluxo papilar viscoso, purulento ou sebaceo, 
acompanhado por ardor e prurido papilar: 

- Achados mamograficos possiveis: aumento de densidade retroareo- 
lar e calcifica^oes grosseiras lineares. 

• Tratamento: medidas higienicas, uso de antissepticos, se muito sinto- 
matica, pode-se fazer uso de agonista dopaminergico (bromocriptina 
2,5 mg por dia ou cabergolina 0,5 mg/semana): 

- Se mantiver sintomatologia ou intolerance a terapeutica, indica-se 
setorectomia retroareolarampla com retirada dos ductos lactiferos. 

• Complicagao: abscesso mamario. 
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• Abscesso mamario: pacientes com nodulos palpaveis ou que nao 
apresentam melhora apos antibioticoterapia para mastite, devem 
ser submetidas a PAAF ou ultrassonografia, tendo em vista os diag¬ 
nostics diferenciais; abscesso mamario e carcinoma inflamatorio. 
Caso haja abscesso, este pode ser puncionado ou drenado, manten- 
do-se a antibioticoterapia: 

-Deve-se sempre ter em mente que o principal diagnostic diferen- 
cial das mastites e o carcinoma inflamatorio da mama, assim se nao 
ha melhora apos o tratamento ou quadro e acompanhado por no- 
dula^ao palpavel, orienta-se proceder a investiga^ao. 
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Capi'tulo 61 


DOR MAMARIA 

Priscila Beatriz Oliveros dos Santos 


TIPO 

• Gdica (perfodo menstrual). 

• Addica (cistos, mastites, traumas). 

• Extramamaria (neurite intercostal, sindrome de Tietze, doen^a de 
Mondor). 

INTENSIDADE 

• Leve (nao interfere nas atividades). 

• Moderada (incomoda, mas nao interfere). 

• Intensa (interfere nas atividades e altera a qualidade de vida). 

INTERVENE AO 

• A orientaqao verbal deve ser a primeira medida: 

- Enfatizar a nao correla^ao com cancer. 

- Resolu^ao em ate 85% dos casos. 

• Medicamentos para dor grave, que prejudica a qualidade de vida. 


TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

Tabela 61.1 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PARA A DOR MAMARIA 


Droga 

Dose 

Indicates 

Observances 

AINH 

Varia conforme a droga 

Cfclicas e aciclicas 

Manter por 6 meses 

Oleo de primula/acido 
gama linolenico 

3 g por dia/240 mg 

Todos os tipos 

Necessita de mais estudos para comprovar 
sua eficacia 

Tamoxifeno 

10 mg/dia 

Cfclicas e aciclicas 

Efeitos colaterais: fogachos, 
irregularidade menstrual 

Bromoergocriptina 

5 mg/dia (iniciar com 1,25 mg e ir 
aumentando) 

Cfclicas 

Muitos efeitos colaterais 

Danazol 

100 a 200 mg/dia durante 2 meses 
100 mg/dia durante 2 meses 

100 mg/dia na fase lutea 

Cfclicas e aciclicas 
Mastalgias refratarias 

Efeitos colaterais: fogachos, hirsutismo, 
ganho de peso, acne 

Analogos do GnRH 
(Goserelina) 

3,6 mg/mes 

Mastalgias graves 
e refratarias 

Efeitos colaterais intensos: irregularidade 
menstrual, cefaleia, secura vaginal, 
diminuigao da massa ossea 

Diureticos 

Vitamina B6 
Medroxiprogesterona 



Ineficazes 
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TUMORES BENIGNOS DA MAMA 

Thiago Souza Lima Almendra 


INTRODUQAO 


Os tumores benignos da mama podem ser divididos em tumores neo¬ 
plasicos e nao neoplasicos, representando massas mamarias que, fre- 
quentemente, representam desafios na propedeutica mamaria: 
-Tumores benignos neoplasicos: fibroadenoma, fibroadenoma juve- 
nil, tumor filodes, papiloma, leiomioma, hamartoma, angiolipoma, 
tumor de celulas granulosas. 

-Tumores benignos nao neoplasicos: macrocistos, necrose gorduro- 
sa, galactocele. 

Possiveis diagnostics de nodulo palpavel: 


- Altera^oes fibrocisticas 

- Cistos simples e complexos 

- Necrose gordurosa 

- Lipoma 

- Abscessos 

- Adenopatia 

- Ectasia ductal 

- Fibroadenoma 

- Hamartoma 

- Carcinoma ductal in situ 
-Carcinoma invasivo 

- Ginecomastia 

- Hiperplasia pseudoangiomato- 
sa estromal 


-Sarcomas 
-Tumor filoide 
-Sarcoidose 

- Amiloidose 

- Hematoma 

- Mastite granulomatosa idiopatica 
-Seroma 

- Mucocele 
-Galactocele 

- Fibrose focal 
-Adenoma lactacional 
-Cistos de inclusao epidermica 

- Linfadenopatia 


FIBROADENOMA 

O fibroadenoma representa a principal e mais frequente forma de neo¬ 
plasia benigna. E classificada como neoplasia mista (componente epi- 
telial e estromal), acomete mulheres na segunda e terceira decadas 
de vida, geralmente tern crescimento indolente e nao ultrapassa 2 cm de 
diametro. Sao multiplos em ate 30% dos casos e bilaterais em ate 20% 
dos casos. Geralmente se apresenta como nodulo fibroelastico, movel, 
bem delimitado, podendo ou nao ser lobulado. 

Raramente o fibroadenoma sofre degenera^ao maligna. A lesao ma¬ 
ligna mais comummente associada e o carcinoma lobular in situ. Nao 
apresenta rela^ao com uso de anticoncepcional oral. 
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O tratamento deve ser nodulectomia em casos de tumor > 2cm, 
idade avan^ada (fora da faixa etaria) ou em casos de suspeita de 
malignidade. 

EXAMES DE IMAGEM 

• Mamografia: 

- 1 a exame na investiga^ao, exce^ao nas pacientes mais jovens. 

- Avaliar caracteristicas mamograficas. 

• Uitrassonografia: 

- Diferenciar cistos de solidos. 

- Avalia^ao de mamas densas em pacientes jovens. 

-Guiar PAAF ou core biopsia, quando disponivel. 

• Ressonancia magnetica: 

- Pacientes de alto risco. 

-Avaliar lesdes nao detectadas por outros metodos. 

PROPEDEUTICA 

• A conduta frente a um tumor mamario inicia-se a partir da diferen- 
cia^ao entre tumores palpaveis e nao palpaveis. O principal objetivo, 
simplificadamente, e excluir malignidade. 


Tumor paipavel 


Hemorragico 


Lesao residual 


Sim 


PAAF 


r~ 

Cfstico 


Solido 


> 50 ml 


Citologia 


Positivo 


Negativo 


Tratamento adequado 


> 2 cm 


Sim 

i 

Nodulectomia 


Nao 


Classifica^ao por exames de imagem 


BI-RADS 3 (seguimento) 


Estabilidade > 2 anos 

ou 

PAAF negativo 


BI-RADS 2 


Nao 

I 

Controle de rotina 
para a idade 


Figura 62.1 - Conduta para tumor paipavel. 
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TRATAMENTO 

• Tratamento cirurgico (quando indicado): tumorectomia. Observa^ao: 
filoide deve ser retirado com margem de 1 a 2 cm. 

• Pun^ao de cistos: esvaziar os maiores, sintomaticos. 

PROGNOSTICS 

• Tumores benignos: geralmente bom, baixa taxa de recidiva e 0,3% 
de transforma^ao maligna. 

• Exce^ao: tumor filoide, que tern altas taxas de recidiva, baixa resposta 
a quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia. 
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cAncer de mama 

Franklin Massanori Amaya 


PROPEDEUTICA 

Tabela 63.1 - PROPEDEUTICA 


Estadio Clmico 

Propedeutica 

l f II e III 

Anamnese e exame flsico 

Hemograma, fungao hepatica, fosfatase alcalina 
Mamografia bilateral 

Status do receptor de estrogenio, progesterona e 
HER-2 do tumor 

Aconselhamento reprodutivo e anticoncepqao nao 
hormonal, se indicado 

1 e II - Considerar 
estudos adicionais 
apenas na presen^a de 
sinais ou sintomas 

Cintigrafia ossea, se dor ossea localizada ou 
fosfatase alcalina elevada 

TC torax, se presen^a de sintomas pulmonares 

TC abdome ou RM abdome, se presenga de fostase 
alcalina elevada, funcao hepatica anormal, 
sintomas abdominais ou exame fisico anormal 

III - Considerar 

TC torax 

TC abdome ou RM abdome 

Cintigrafia Ossea 


TRATAMENTO LOCORREGIONAL - CIRURGIA CONSERVADORA 

Tabela 63.2 - TRATAMENTO LOCORREGIONAL - CIRURGIA CONSERVADORA 



Resuftado Patologico 

Radioterapia 

Quadrantectomia 

Linfonodos axilares 

Realizar radioterapia de 

com estadiamento 

negativos 

toda a mama 

cirurgico da axila 

1 a 3 linfonodos 
comprometidos 

4 ou mais linfonodos 
comprometidos 

Realizar radioterapia detoda 
a mama 

Realizar radioterapia de 
toda a mama e regiao 
infra e supraclavicular 
Considerar radioterapia na 
cadeia da mamaria interna 


Observagao: Toda cirurgia conservadora deve ser seguida de radioterapia. 
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TRATAMENTO LOCORREGIONAL - CIRURGIA RADICAL 

Tabela 63.3 - TRATAMENTO LOCORREGIONAL - CIRURGIA RADICAL 



Resultado Patologico 

Radioterapia 

Mastectomia total 

Linfonodos axilares 

Nao realizar 

com estadiamento 

negativos 


cirurgico da axila 

Tumor menor ou igual 
a 5 cm 

Margens livres 



Linfonodos axilares 

Radioterapia na 


negativos 

Tumor menor ou igual 
a 5 cm 

Margens exiguas 

parede toracica 


Linfonodos axilares 

Radioterapia na parede 


negativos e tumor 

toracica, regiao supra 


maior que 5 cm ou 

e infraclavicular 


Margens positivas 

Radioterapia na cadeia da 
mamaria interna 


1 a 3 linfonodos 
comprometidos 

Tumor menor ou igual 
a 5 cm 

Radioterapia na parede toracica 


4 ou mais linfonodos 

Radioterapia na parede 


comprometidos 

toracica, regiao supra e 
infraclavicular 

Radioterapia na cadeia da 
mamaria interna 


TRATAMENTO SISTEMICO ADJUVANTE - HORMONIOTERAPIA 

Tabela 63.4 - TRATAMENTO SISTEMICO ADJUVANTE - HORMONIOTERAPIA 


Status Menopausal 

Pre-menopausa 

Pos-menopausa 


Tamoxifeno 

Anastrozol 

Letrozo! 


Receptor de Estrogenio e/ou Progesterona Positivos 
Tamoxifeno por 5 anos 

Tamoxifeno por 5 anos ou 

Inibidor de aromatase por 5 anos ou 

Tamoxifeno por 2 ou 3 anos, seguido de inibidor de 
aromatase ate completar 5 anos de tratamento ou 

Inibidor de aromatase por 2 ou 3 anos, seguido de 
Tamoxifeno ate completar 5 anos de tratamento 

20 mg VO, 1 vez/dia SERM 

1 mg VO, 1 vez/dia Inibidor de aromatase 

2,5 mg VO, 1 vez/dia Inibidor de aromatase 
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TRATAMENTO - FLUXOGRAMA SIMPLIFICADO 


Diagnostico de cancer de mama 


Cancer de mama inicial 
Estadio clfnico I e II 


t 

Cirurgia 


Quimioterapia 
adjuvante, se indicado 


t 

Radioterapia, 
se indicado 


Propedeutica 


HER-2 positivo 


Trastuzumab 
1 ano 


Receptor 

hormonal 


Cancer de mama 
avan^ado, estadio 
clfnico III 
ou 

Tentativa de cirurgia 
conservadora 


t 

Quimioterapia 

neoadjuvante 


Cirurgia 


t 

Radioterapia 


Positivo 


t 

Hormonioterapia 
5 anos 


t 

Pre-menopausa 


Negativo 


t 

Seguimento 


Pos-menopausa 


t 

Tamoxifeno 


t 

Tamoxifeno 

ou 

Inibidor de aromatase 


Figura 63.1 -Tratamento do cancer de mama. 
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CapPtulo 64 


QUIMIOPREVENgAO PRIMARIA E 
SECUNDARIA DO CARCINOMA DE MAMA 

Marcela Balseiro de Freitas 


QUIMIOPREVENCAO - INDICACAO 

• Categoria 1 1: 

- Idade > 35 anos. 

- Pre/pos-menopausa. 

- Risco de desenvolver cancer de mama em 5 anos, calculado pelo 
modelo de Gail > 1,7%. 

- Historia de carcinoma lobular in situ. 

- Expectativa de vida >10 anos. 

• Categoria 1 2a: 

- Mutagao conhecida BRCA-1/BRCA-2. 

- Risco familiar. 

- Irradia^ao toracica previa (antes dos 30 anos). 

- Hiperplasia ductal atipica. 

QUIMIOPREVENCAO PRIMARIA 

• Pacientes com risco aumentado para carcinoma de mama, porem sem 
evidencias histologicas de lesdes precursoras. 



Risco familiar 
aumentado 
(categoria 2A) 


Risco > 1,7% de desenvolver 
cancer de mama em 5 anos 
calculado pelo modelo de Gail 
modificado (categoria 1) 


Figura 64.1 - Quimiopreven^ao primaria. 
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CRITERIOS DE ALTO RISCO FAMILIAR/GENETICO (UM OU MAIS) 1 

• Pelo menos um parente de primeiro grau ( mae , irma ou filha) com 
diagnostico de cancer de mama abaixo dos 50 anos. 

• Pelo menos um parente de primeiro grau (mae, irma ou filha) - ou 
dois parentes proximos, do mesmo lado materno ou paterno - com 
diagnostico de cancer de mama bilateral ou cancer de mama + carci¬ 
noma de ovario/trompa/peritonio, em qualquer faixa etaria. 

• Pelo menos um parente de primeiro grau ou historia pessoal de can¬ 
cer de ovario, em qualquer faixa etaria. 

• Combina^ao de carcinoma de mama + um ou mais dos seguintes: ti- 
reoide, sarcoma, adrenal, pancreas, endometrio, cerebro, gastrico. 

• Historia familiar de cancer de mama masculino em parente de pri¬ 
meiro grau (pai, irmao, filho). 

• Mutagao conhecida dos genes BRCA-1/2, p53, PTEN em um membro 
da famllia ou propria. 

CRITERIOS PARA O CALCULO DE RISCO DE CARCINOMA 
DE MAMA EM 5 ANOS SEGUNDO MODELO DE GAIL 2 

• Idade. 

• Idade na menarca. 

• Idade no primeiro parto. 

• Numero de parentes de primeiro grau com cancer de mama. 

• Biopsia de mama previa (numero e diagnostico de hiperplasia atipica). 

• Historia pessoal de carcinoma ductal ou lobular in situ. 

• Ra^a/etnia. 

QUIMIOPREVENGAO SECUNDARIA 

• Pacientes com evidencias histologicas de lesoes precursoras: risco re- 
lativo para cancer baseado na histologia 3 . 

• Risco moderadamente aumentado: 

- (5 vezes = alteragoes proliferativas com atipias). 

- Hiperplasia ductal atipica. 

- Hiperplasia lobular atipica. 

• Alto risco: 

- (10 vezes = carcinoma in situ). 

- Carcinoma lobular in situ. 

- Carcinoma ductal in situ. 
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DROGAS UTILIZADAS 

Tabela 64.1 - DROGAS UTILIZADAS 1 



Tamoxifeno 

Raloxifeno 

Classe 

SERM (modulador seietivo de 
receptores de estrogeno) 

SERM segunda gera^ao 

Idade 

35 anos ou mais 

Pre/pos-men opa usa 

35 anos ou mais 
Pos-menopausa 

Dose 

20 mg/dia 

60 mg/dia 

Tempo de uso 

5 anos 

5 anos 

Efeitos colaterais 

Sintomas vasomotores (fogachos) 
Alteragoes na lubrificagao vaginal 
Disfungao sexual 

Perda de massa ossea (quando 
utilizado na pre-menopausa) 

Ca tara ta/re tin opa tia 
Tromboembolismo 

Carcinoma de endometrio 

Ganbo de massa ossea 
Menores riscos 
de fenomenos 
tromboembolicos 
e de carcinoma 
endometrial 

Contraindicagoes 

Absolutas: 

TVP previa 

Infarto ou isquemias 
transitorias previos 
Diabetes/hipertensao/fibrila^ao 
atrial nao compensadas 

Pre-menopausa 


Pos-menopausa: Uso de exemestano 25 mg/dia (inibidor irreversfvel da 
aromatase). 

MONITORAMENTO DA TER API A DE REDUgAO DE RISCO 

Sangramento 
vaginal 


Tromboembolisnrio 

Acidente vascular cerebral -► Suspensao da droga 

Imobilizagao prolongada 

Figura 64.2 - Monitoramento da terapia de redu^ao de risco 1 . 


Avalia^ao endometrial 
(US/histeroscopia) 
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CATEGORIAS DE EVIDENCIA E CONSENSO - NCCN 1 

• Categoria 1: recomenda^ao baseada em estudos de alto nivel de evi¬ 
dencia (p. ex., ensaios randomizados) e ha uniformidade no consenso. 

• Categoria 2A: recomendagao baseada em estudos com menor nivel de 
evidencia, porem com uniformidade no consenso. 

• Categoria 2B: recomendagao baseada em estudos com baixo menor 
nivel de evidencia, sem uniformidade no consenso. 

• Categoria 3: recomenda^ao baseada em qualquer nivel de evidencia, 
porem com grande discordancia de opinioes e consensos. 
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QlilMIOTERAPIA ANTIBLASTICA EM ONCOLOGIA MAMARIA 

Vanessa Monteiro Sanvido 


QlilMIOTERAPIA ANTIBLASTICA NO CANCER DE MAMA (FIGURA 65.1) 


[ Acometimento 

Tamanho 

axilar 

tumoral 

Quimioterapia 

Fatores 

Fatores 

prognosticos 

preditivos 


Figura 65.1 - Quimioterapia antiblastica no cancer de mama. 

FATORES PROGNOSTICS 

• Conceito: qualquer marcador que possa ser associado ao tempo livre de 
doenqa ou sobrevida global na ausencia de terapia sistemica adjuvante. 

• Principais: idade, tamanho do tumor, grau histologico, status axilar, re¬ 
ceptor hormonal, HER 2, invasao angiolinfatica. 

FATORES PREDITIVOS 

• Conceito: qualquer marcador relacionado com o grau de resposta a 
uma terapia especffica. 

• Principais: receptor hormonal, HER 2 e Ki 67. 


Quimioterapia 


Adjuvante 


Neoadjuvante 


Realizada apos 
tratamento cirurgico 


Realizada antes do 
tratamento cirurgico 


Alto risco de 
recorrencia da doen^a 


Objetivo: avaliar resposta in vivo, viabilizar 
tratamento conservador e reduzir o tumor 
Indica^ao: tumor localmente avan^ado 


Figura 65.2 - Tratamento quimioterapico. 
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TRATAMENTO SISTEMICO 

• Indica^ao de quimioterapia: 

- Quimioterapia adjuvante em caso de: 

■ T > 1 cm. 

■ Acometimento axilar. 

Nota 

O carcinoma ductal invasivo e o tipo histologico mais frequente do carcinoma 
mamario e atualmente sua nomenclatura foi alterada para carcinoma invasivo do 
tipo nao especial. 

- Considerar quimioterapia em tumores: 

■ 0,6 a 1 cm, se fatores desfavoraveis associados: 

♦ Grau histologico III. 

♦ Idade < 35 anos. 

♦ Ki67 > 14%. 

♦ Her2+++. 

♦ Triplo negativo. 

Nota 

Nos tumores maiores de 0,5 cm, com axila negativa para metastase, RH positivo e 
HER 2 negativo pode ser realizado teste de assinatura genetica (ex: Oncotype Dx 
ou Mammaprint) para avaliar indicate de quimioterapia. 

■ Tumores < 0,5 cm: 

♦ RH+: hormonioterapia, sem indicagao QT. 

♦ RH-: ausencia terapia adjuvante. 

■ Indicagao de quimioterapia nos tipos histologicos especiais (tubu¬ 
lar, mucinoso, cribriforme, adenocfstico, papilffero e secretor): 

♦ Acometimento axilar. 

Nota 

O tamanho tumoral nao e determinante na indicagao de quimioterapia nesses 
casos. No carcinoma tubular e mucinoso, principalmente, esta indicada somente 
hormonioterapia mesmo nos tumores maiores de 3 cm. Nos demais tipos histologicos 
especiais, considerar quimioterapia se houver tumores maiores de 3 cm e fatores 
prognostics desfavoraveis associados. 

• Indicagao de hormonoterapia: 

- Receptor hormonal positivo (estrogenio ou progesterona). 

• Indicagao de terapia alvo: 

- HER 2 +++ ou FISH positivo e tumor > 1 cm (considerar uso se tumor 
> 0,5 cm). 

Nota 

Pacientes > 70 anos = individualizar tratamento sistemico e considerar comorbidades 1 . 

ESQUEMAS PRECONIZADOS DE QUIMIOTERAPIA 

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA COM LINFONODOS AXILARES NEGATIVOS 

• Linfonodos axilares negativos (categoria I) 1 : 

-CMF: Ciclofosfamida 600 mg/m 2 , metotrexato 40 mg/m 2 , 5-fluoru- 
racila 600 mg/m 2 , 6 cidos em intervalos de 21 dias. 
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-AC: Doxorrubicina 60 mg/m 2 e ciclofosfamida 600 mg/m 2 , 4 ciclos 
em intervalos de 21 dias. 

-FEC 2; 5-fluoruracila 500 mg/m 2 , epirrubicina 100 mg/m 2 , ciclofosfa¬ 
mida 500 mg/m 2 , 6 ciclos em intervalos de 21 dias. 

- FAC: 5-fluoruracila 500 mg/m 2 , doxorrubicina 50 mg/m 2 e ciclofosfa¬ 
mida 500 mg/m 2 , 6 ciclos em intervalos de 21 dias. 

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA COM LINFONODOS AXILARES POSITIVOS 

• Linfonodos axilares positivos - QT com antraciclinas e taxanos (cate- 

goria I) 1 : 

- AC-T 3 ' 4 : Doxorrubicina 60 mg/m 2 e ciclofosfamida 600 mg/m 2 , 4 ci¬ 
clos em intervalos de 21 dias; seguidos de 12 semanas de paclitaxel 
80 mg/m 2 (primeira opgao de tratamento). 

-TAC: Docetaxel 75 mg/m 2 , doxorrubicina 50 mg/m 2 e ciclofosfamida 
500 mg/m 2 , 6 ciclos em intervalos de 21 dias. 

-TC: Docetaxel 75 mg/m 2 e ciclofosfamida 600 mg/m 2 , 4 ciclos em 
intervalos de 21 dias. 


PRINCIPAIS REA0ES ADVERSAS DOS MEDICAMENTOS (TABELA 65.1) 

Tabela 65.1 - REAVES ADVERSAS 
Medicamentos Rea^oes Adversas 

Ciclofosfamida Cistite hemorragica aguda, falencia ovariana, mielossupressao 


Metotrexato 

5-fluoruracila 

Capecitabina 

Doxorrubicina 


Epirrubicina 

Paclitaxel 

Docetaxel 

Cisplatina 


Mielossupressao, anemia megaloblastica, mucosite, 
acumulo no terceiro espago, hepatotoxicidade aguda, 
alopecia, toxicidade pulmonar 

Mielossupressao, vomitos, diarreia, blefarite, epffora 

Eritrodisestesia palmo-plantar ou sindrome mao-pe, 
diarreia, nauseas, fadiga, hiperbilirrubinemia 

Risco de cardiopatia grave irreverslvel se dose 
cumulativa maior que 550 mg/m 2 , altera^oes em 
eletrocardiograma transitorias (achatamento da onda T, 
depressao S-t e arritmias), insuficiencia cardiaca congestiva, 
mielossupressao, necrose cutanea se extravasamento 
da medicagao, radiossensibilizagao cutanea, nauseas, 
vomitos, mucosite, alopecia 

E um analogo estrutural da doxorrubicina; apresenta menor 
toxicidade cardiaca e eficacia equivalente a doxorrubicina. 
As outras reagoes adversas sao semelhantes 

Mielossupressao, anafilaxia, neuropatia periferica, 
hipotensao, mialgia, artralgia, alopecia, bradicardia 

Mielossupressao, anafilaxia, neuropatia periferica, 
hipotensao, mialgia, artralgia, alopecia, reagao de 
hipersensibilidade, retengao hldrica 

Neuropatias perifericas, ototoxicidade, nefrotoxico 
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HORMONOTERAPIA (FIGURAS 65.3 E 65.4) 

Receptor hormonal 
positivo 


Pre-menopausa 


Pos-menopausa 


Tamoxifeno 
por 5 anos 

Figura 65.3 -Tratamento hormonal. 
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Figura 65.4 - Tratamento hormonal sequencial com progressao de doenca. 


ESQUEMA HORMONAL NA PRE-MENOPAUSA 

• Paciente com cancer de mama invasivo na pre-menopausa: 

-Tamoxifeno 20 mg/dia durante 5 anos. 

ESQUEMA HORMONAL NA P6S-MENOPAUSA 

• Paciente com cancer de mama invasivo na pos-menopausa 5 - 6 : 

- Anastrozol 1 mg/dia durante 5 anos. 

- Letrozol 2,5 mg por 5 anos. 

-Tamoxifeno 20 mg/dia durante 2 a 3 anos seguido de anatrozol 
1 mg/dia ou exemestano 25 mg/dia ate completar 5 anos. 

-Tamoxifeno por 5 anos seguido de letrozol 2,5 mg/dia durante 
5 anos (tratamento estendido). 

TRATAMENTO HORMONAL E EFEITOS COLATERAIS 

• Tamoxifeno: 

- Modulador seletivo dos receptores de estrogenio (SERM). 

- Efeitos colaterais: sintomas dimatericos, tromboembolismo, retino- 
patia, disfun^ao sexual, carcinoma de endometrio, amenorreia, al- 
teracao cido menstrual, corrimento vaginal. 
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Anastrozol/letrozol: 

- Inibidores de aromatase nao esteroidais de terceira gera^ao. 

- Efeitos colaterais: fogachos, artralgia, dores musculoesqueleticas, 
hiperceolesterolemia, edema, constipate intestinal, ganho de peso, 
fadiga, osteopenia/osteoporose, nauseas/vomito. 

Exemestano: 

- Inibidores de aromatase esteroidais de terceira gera0o. 

- Efeitos colaterais: fogachos, artralgia, nauseas, dor abdominal, hi- 
pertensao, hiperidrose, fadiga, insdnia, cefaleia, depressao, dor, ele¬ 
vate fosfatase alcalina. 

Fulvestranto: 

- Antagonista puro do receptor de estrogenio (dose mensal de 250 mg IM). 

- Efeitos colaterais: nauseas, constipate intestinal, erup^ao cutanea, 
dor no local da inje^ao, febre, sindrome gripal, insdnia. 

Acetato de medroxiprogesterona: 

- Progestageno. 

- Efeitos colaterais: hipertensao, dor toracica, edema, palpitates, ce¬ 
faleia, insdnia, dores, depressao, alopecia, ginecomastia, fogachos, 
amenorreia, ganho de peso. 


TERAPIA ALVO 

CONCEITO 

• Trastuzumabe = anticorpo monoclonal recombinante que se liga espe- 
cificamente ao dominio extracelular do receptor do oncogene HER 2. 

DOSE E EVENTO ADVERSO DO TRASTUZUMABE 

• Trastuzumabe: 

-Adjuvancia: aumenta a sobrevida global e reduz a recorrencia em 
tumores HER 2 positivo 7 . 

- Doen^a metastatica: aumenta sobrevida e qualidade de vida. 

• Dose recomendada: 

-Apos QT: 8 mg/kg IV, na primeira dose, seguido 6 mg/kg IV a cada 
21 dias por 1 ano. 

- Concomitante docetaxel: 4 mg/kg IV, na primeira dose, seguido 
2 mg/kg IV por 11 semanas e, apos termino da QT, 6 mg/kg IV a 
cada 21 dias ate completar 1 ano. 

• Evento adverso: cardiotoxicidade (durante uso monitorar fun<jao 
cardiaca). 
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CANCER DE MAMA METASTATICO (FIGURA 65.5) 
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Figura 65.5 - Tratamento no cancer de mama metastatico 


• Doenga metastatica: 

- Preferencia a tratamento hormonal se doen^a indolente e receptor 
hormonal positivo. 

- Nos casos de doen^a agressiva ou receptor hormonal negativo pres- 
crever monoquimioterapia. 

• Esquemas de quimioterapia na doenga metastatica: 

- Monoquimioterapia: Doxorrubicina, epirrubicina, paditaxel, doce 
taxel, capecitabina, gencitabina. 

- Poliquimioterapia: AC, FAC, FEC, CMF, docetaxel + capecitabina, pa- 
ditaxel + carboplatina. 
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Abdome agudo, 55f-59f 
Abscesso 
mamario, 216 
tubo-ovariano roto, 42 
Acantose nigricans , 102 
Acinetobacter, 71 
Adenomiolipoma, 31 
Adenomiose, 44, 53 1 
Adenossarcoma, 178f 
Aderencias pelvicas, 46 
Ambiguidades sexuais, diagnostico, 91 f 
Amenorreia, 85f-87f 
Androgenios, fontes, 120t 
Anticoncepcionais, 128 
contraindicagoes, 130 
hormonal oral, lOOf 
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Bacteriuria assintomatica, 72 
Beta-HCG, 13, 14, 97 
Bexiga hiperativa, 67 1, 69 
Biologia molecular, 22 
Bisfosfonatos, 148f 

c 

Calcio, 148, 149 1 

Cancer, 170f, 173f, 175f, 185 f, 192, 194f, 
222-224f, 226 f, 227, 230f, 233-235f 
risco, 18t 
Cancro 
duro, 37t 
mole, 371 62 
Candida, 154 
albicans, 157 t 
Candidiase, 34t, 154t 
Captura hibrida, 22f 
Carcinoma epidermoide, 169, 174 
Carcinossarcoma, 178f, 179 
Celulas atfpicas, 160f, 161f 
Cervicocolpite, 157t 
Chlamydia trachomatis, 371, 41, 157t 
Choque septico, 42 
Ciclo 

menstrual, 1, 4 f 
ovariano, 1-3 
uterino, 1, 4, 5 
Cistite, 71, 72 
Cisto 

de Naboth, 8, 158t 
hemorragico, ruptura, 55f, 58 f 
mamario, 207 

Cistometria, parametros avaliados, 25t 
Cistoscopia, 68 
Clamidia, 62 


Classificagao BI-RADS, 18f 
Colpite, 157 

Colpocleise de Le Fort, 79f 
Colposcopia, 6-8, 10 
Concepcao, tempo para, 131 f 
Contracepgao de emergencia, 62, 129 
Cordao sexual, 193f 
Core biopsy, 2 1 f 
Corticoterapia, 155 
Criptomenorreia, 87 
Cu doplastia de McCall, 79f 

D 

Deciduomas, 158t 

Degeneragao miomatosa, 60f 

Densitometria ossea, 142, 150 

Dermatite de contato, 152t 

Dermatoses vulva res, 1511 

Desfeminilizagao, 120f 

Desordem disforica pre-menstrual, 110, 111 

Diferenciagao sexua, 89f 

Disgenesia, 90t 

Dismenorreia, 107f-109 

Dispositivo intra uteri no, 101 f, 129, 130 

Disturbios hiperandrogenicos, 127 

Doenga 

de Behget, 1511 
de Chron, 1511 
de Cushing, 123f 
de Darier, 1511 
de Hailey-Hailey, 1511 
de Mondor, 217 

inflamatoria pelvica, 41, 55f-57f 
sexualmente transmissfvel, 22t, 37f 
Donovanose, 37f 
Dor 

mamaria, 217, 218t 
pelvica cronica, 44 
Dosagens hormonais, 13, 14t 
Ductos de Muller, fusao, 92f 

E 

Ectasia ductal, 215 

Eixo hipotalamico-hipofisario-ovariano, If 
Endocervicite, 161f 
Endometrio, 146t 
adenocarcinoma, 180, 182, 183 
cancer, 185f 
ciclo uterino, 4, 5 
eco, avaliagao, 145t 
hiperplasia, 180, 181 f 
neoplasias malignas, 183, 184, 186 
ultrassonografia, 32 
Endometrioma, 48, 49, 158t 
Endometriose, 48-51, 60f 


As letras f,teq que se seguem aos numeros de paginas significam, respectivamente, figura, tabela 
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Endometrite, 32 
Enterococcus, 71 
Epidermophyton, 154f 
Escala de Ferriman-Gallwey, 121/ 
Escherichia coli, 71 
Estagios de Tunner, 83 q 
Estatura, baixa, 81 / 

Estimulo ovariano, 134/, 135g 
Estrogenio, 15, 139/, 141 
Estroma, 193/ 
sarcomas, 178 f, 179 
Estudo 

fluxo-pressao, para metros, 25/ 
urodinamico, 68 
Exercicios, 149 
perineais, 68 

F 

Fertilidade, idade, declinio, 131/, 132t 

Fibroadenoma, 219 

Fistulas, 75-77 

Fluxo papilar, 209t, 210/ 

Fun^ao renal, avalia^ao, 201 
Furoato de mometasona, 155 

G 

Galactorreia, 113, 114/ 

Gardnerella, 341 
vaginalis, 41 

Gestante, atendimento, 63 
Gonadotrofinas, 13, 135g 
Gonorreia, 62 
Gravidez, interrup^ao, 64 

H 

Haemophilus 
ducreyi, 37 1 
influenzae, 41 
Hepatite B, 63 

Hermafroditismo verdadeiro, 90 
Herpes, 37/ 

Hibridizagao in situ, 23 1 
Hiperandrogenismo, 120, 122, 123t 
Hiperprolactinemia, 115/-119/ 
Hipertricose, 121 
Hipofise, 2 
Hipotalamo, 2 
Hirsutismo, 121-124 
Histeroscopia, 28-30t 
Hormonio 

da paratireoide, 150/ 
folfculo estimulante, 13 
luteinizante, 13 
tireoidiano, 14 
Hormonioterapia, 223t, 233 

I 

Incontinencia urinaria de esfor^o, 65 
Infec^ao urinaria de repeti^ao, 72 
Infertilidade, 132t, 133t 

K 

Klebsiella, 71 
granulomatis, 37 1 

L 

Laparoscopia, 27g, 51 
Laqueadura, 130 
Leiomiolipoma, 31 
Lesoes 

aspecto benigno a palpagao, 20/ 
benignas, 151, 152/, 157, 158 


Lesoes (con/.) 

escamosas, classifica^oes, 159 
miometriais, 31 
Linfogranulona venereo, 37t 
Linfonodos axilares, quimioterapia, 231, 232 
Liomioma, 31 
Liomiossarcomas, 31, 179 
Liquen, escleroso, piano e simples cronico, 152/ 

M 

Malforma^oes 
genitals, 96 
uterinas, 31/, 92-94/ 

Malignidade, indice de risco, 187/ 

Mama 

altera^oes fibrocisticas benignas, 206 
cancer, 222-224/, 233 
metastatico, 235/ 
quimiopreven^ao, 226/, 227 
quimioterapia antiblastica, 230/ 
terapia alvo, 234 
carcinoma, 226-229 
tumores, 219-221 
Mamografia, 18 
Mamotomia, 21/ 

Manobra de Valsalva, 25 
Masculinizagao, 120/ 

Mastectomia, 223/ 

Mastite, 212/-214 

Medroxiprogesterona, acetato, 101/ 
Megateste, 16 
Microsporum, 154/ 

Miomas, 158/ 

Muta^oes geneticas, 22/ 

N 

Neisseria, 22/ 
gonorrhoeae, 41, 157/ 

Neoplasias, 187-189/, 191-193/, 195 
acompanhamento, 204/ 
exames, 205/ 
geneticas, 22/ 
intraepiteliais, 165-168/ 
malignas, 169, 172, 174, 183, 184, 186 
Nodulos suspeitos, avaliagao, 21/ 

Normograma de Blaivas, 25, 26/ 

o 

Osteon ecrose, 147 
Osteoporose, 147-150 
Ovario, 2 
cancer, 194/ 
lesoes, 32 
neoplasias, 192/ 
benignas, 187-189/ 
malignas, 191, 195 
policisticos, 32, 103, 104/, 106/, 123/ 
pos-menopausa, 146 
tumor, 125/ 

P 

Papilomavfrus humano, 23/, 162-164 
Pielonefrite, 71, 72 
Piossalpinge, 33 
Pianejamento familiar, 128 
Polipo uterino, 53/ 

Ponto-gatilho, pesquisa, 209 
Pos-menopausa, 137, 138, 141, 144-149 
Precocidade contrassexual e heterossexual, 81 
Progesterona, 13, 14 
Progestogenios, 128, 129, 139/ 

Prolactina, 13, 115, 116/ 
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Prolapso genital, 787, 79 
Propionato de clobetasol, 155 
Proteus mirabilis, 1 1 
Prurido vulvar, 155 
Pseudo-hermafroditismo, 90, 120 
Pseudomonas aeruginosa, 71 
Pseudomixoma peritonei, 192 f 
Psonase, 152f 
Pubarca precoce, 82 f 
Puberdade precoce, 81 7, 84 
Pungao aspirativa por agulha fina, 217 

Q 

Quimioterapia, 2307 
antiblastica, 197, 198, 202, 2307 
antineoplasica, farmacos, 199g 
medicamentos, rea^oes adversas, 2327 
Quimiotoxicidade, controle, 200 

R 

Ranelato de estroncio, 1507 
Reagao em cadeia da polimerase, 227 
Ressonancia magnetica, 19 

s 

Salpingite, 42 
Sarcomas, 177-179 
Sertoli-Leydig, 1937 
Slfilis, 377, 62 
Sinai de Giordano, 71 
Smdrome 

da anovulagao cronica, 102, 103 
da feminizagao testicular, 88 
da sela turcica vazia, 88 
de Asherman, 88 
de Cushing, 17, 867, 105 
de Kallmann, 857, 105 
de Lynch II, 184 

de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, 88, 947 

de McCune Albright, 81» 83 

de Melkersson-Rosenthal, 1517 

de Rokitansky, 867 

de Savage, 85 f> 867 

de Sheehan, 88, 867 

de Swyer, 857 

de Tietze, 217 

de Turner, 857 

de Youssef, 76 

do hiperestfmulo ovariano, 135q, 136g 
dos ovarios polidsticos, 32, 103, 1047, 1067, 1237 
pre-menstrual, 1107-112 
quebra-nozes, 45 
Staphylococcus 
aureus, 214 
saprophyticus, 71 

Stenotrophomonas maltophiiia, 71 
Streptococcus 
agalactiae , 41 
epidermidis, 214 

Sulfato de deidroepiandrosterona, 1257 

T 

Telarca precoce, 827 

Teoria das duas celulas-duas gonadotrofinas, 37 
Terapia 

de add back, 51 
de reposigao hormonal, 1397 
hormonal, 138, 140-1447, 147, 1487 
Teste 

da bromoergocriptina, 16 
da clorpromazina, 16 


Teste (cont) 
da progesterona, 14 
de Collins, 12 
de estimulo 

citrato de clomifeno, 15 
hormonio 

adrenocorticotrofico, 16 
liberadorde gonadotrofinas, 15 
de metoclopramida, 16 
de Schiller, 7 

de supressao pela dexametasona, 17 
do estrogenio, 15 

do hormonio liberador de tireotrofina, 16 
funcional, 14 
Testosterona, 14 
Tetano, 63 
Tinha cruris, 1547 
Tor^ao anexial, 557, 597 

Toxicidade medular, avaliagao e graduagao, 200 

Transigao menopausal, 137, 138, 141 

Trato 

genital inferior, neoplasias, 165-167 
urinario, infec^ao, 71 
Treinamento vesical, 68 
Treponema pallidum, 377 
Trichophyton, 1547 
Tricomomase, 347, 62 

u 

Ulceras genitais, 367 
Ultrassonografia, 19, 32 
avaliagao pelvica, 31 
transvaginal, 1887 
Unidade pilossebacea, 1227 
Urocultura, 72 

Urofluxometria, parametros, 247 
Utero 

afecgoes benignas, 537 
ciclo, 1, 4, 5 
colo, 157, 1587, 165 
avaliagao, 8 
cancer, 175 7 

neoplasias malignas, 174 
tratamento excisional, 10 
malformagoes, 317, 92-947 
miomatose, 537 

oriftcio, estenose congenita, 1587 
polipo, 537 

sangramento, 977-1017 
terapia hormonal, 1447 
sarcomas, 177 

V 

Vagina, 167 
anel, 129 
avalia^ao, 8-10 
cancer, 1737 

conteudos, caracteristicas, 347 
neoplasias malignas, 172 
Vagi nose bacteria na, 62 
Valsalva leak point pressure, 257 
Varizes pelvicas, 45 
Veil us, 121 

Videolaparoscopia, 27, 287 

Violencia sexual, 61, 129 

Virus da imunodeficiencia humana, 63 

Vitamina D, 148, 1497 

Vulva 

cancer, 1707 
lesao, 1527, 1707 
neoplasias malignas, 169 
Vulvoscopia, 11 



